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Gesetzentwurf 

der Fraktionen der CDU/CSU und F.D.P. 


Entwurf eines Gesetzes zur sozialen Absicherung des Risikos 
der Pflegebedürftigkeit 
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG) 


A. Problem 

1. Mit der Vorlage des Entwurfs eines Gesetzes zur sozialen 
Absicherung der Pflegebedürftigkeit löst die Koalition die 
Ankündigung aus der Koalitionsvereinbarung und der Regie- 
rungserklärung des Bundeskanzlers vom 30. Januar 1991 ein, in 
dieser Legislaturperiode eine umfassende Lösung der Pflege- 
problematik herbeizuführen. 

2. Die Zahl der Pflegebedürftigen in der Bundesrepublik Deutsch- 
land wird auf 1,65 Millionen geschätzt. Bezogen auf die Bevöl- 
kerungszahl von 81 Millionen Einwohnern entspricht das einem 
Anteil von rd. 2 Prozent. 

Von den derzeit Pflegebedürftigen werden rd. 450 000 stationär 
in Pflegeheimen und rd. 1,2 Millionen zu Hause in der Familie 
versorgt. 

Pflegebedürftigkeit ist ein unabhängig vom Lebensalter beste- 
hendes allgemeines Lebensrisiko, das schon durch eine ange- 
borene Behinderung, aber auch jederzeit durch Unfall oder 
durch Krankheit eintreten kann. Eine allgemeine Versicherung 
zur Abdeckung dieses Risikos, vergleichbar den Versicherun- 
gen gegen Krankheit, Unfall und Arbeitslosigkeit sowie zur 
Sicherung des Alterseinkommens, gibt es nicht. Anders als bei 
Krankheit, bei der die gesetzliche Krankenversicherung die 
Kosten der Krankenbehandlung im wesentlichen abdeckt, sind 
bei Pflegebedürftigkeit der einzelne und seine Familie zunächst 
allein verantwortlich, die wirtschaftlichen Folgen der Pflege - 
bedürftigkeit zu tragen. 

Pflegebedürftig zu werden, bedeutet regelmäßig eine hohe 
Kostenbelastung, die in den meisten Fällen zu einer wirtschaft- 
lichen Überforderung der Betroffenen und damit verbunden 
zum Verlust von Vermögen und zum sozialen Abstieg führt, in 
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den nicht selten Kinder oder Eltern der Pflegebedürftigen mit 
hineingezogen werden. Mangels einer anderweitigen Absiche- 
rung müssen Leistungen der Sozialhilfe in Anspruch genommen 
werden. Dies hat häufig die Heranziehung der Unterhaltspflich- 
tigen im Wege des Regresses zur Folge. 

3. Mit der Pflegeversicherung soll die Versorgung Pflegebedürfti- 
ger umfassend verbessert und auf eine neue Grundlage gestellt 
werden. Die Pflegeversicherung soll dazu beitragen, die aus der 
Pflegebedürftigkeit entstehenden Belastungen zu mildern; sie 
soll bewirken, daß in der überwiegenden Zahl der Pflegebedürf- 
tigen nicht mehr auf Sozialhilfe angewiesen ist; wer sein Leben 
lang gearbeitet und eine durchschnittliche Rente erworben hat, 
soll wegen der Kosten der Pflegebedürftigkeit nicht zum Sozial- 
amt gehen müssen. 

Als Leistungen sollen vorrangig Hilfen zur häuslichen Pflege zur 
Verfügung gestellt werden, um den Pflegebedürftigen mög- 
lichst lange das Verbleiben in der gewohnten häuslichen und 
familiären Umgebung zu ermöglichen. Der unterstützende 
Charakter der Leistungen hat zur Folge, daß Pflege und Betreu- 
ung durch Familienangehörige aber auch weiterhin notwendig 
sind. 

Bei stationärer Pflege sollen die Pflegebedürftigen von pflege- 
bedingten Kosten entlastet werden, jedoch die Kosten für 
Unterkunft und Verpflegung selbst tragen. 

B. Lösung 

1. Zur Absicherung des Pflegerisikos wird eine soziale Pflegever- 
sicherung als eigenständige Säule der sozialen Sicherheit unter 
dem Dach der gesetzlichen Krankenversicherung geschaffen. 
Durch die Anbindung an die gesetzliche Krankenversicherung 
wird der Aufbau einer neuen, kostenträchtigen Verwaltung für 
die Erbringung von Pflegeleistungen vermieden und zugleich 
werden die Erfahrungen der Krankenkassen in der Prävention, 
Akutbehandlung, Rehabilitation und häuslichen Pflege ge- 
nutzt. 

2. Der versicherte Personenkreis der sozialen Pflegeversicherung 
umfaßt die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung. 
Die gegen Krankheit bei einem privaten Krankenversiche- 
rungsunternehmen Versicherten erhalten bei diesem Unterneh- 
men Versicherungsschutz gegen Pflegebedürftigkeit. Mit dieser 
Zuordnung wird erreicht, daß die Pf lege Versicherung der Kran- 
kenversicherung folgt, so daß im Einzelfall bei der Abgrenzung 
von Krankheit und Pflegebedürftigkeit Zuständigkeitsstreitig- 
keiten auf dem Rücken der Versicherten vermieden werden. 

3. Die Pflegeversicherung erbringt Leistungen bei häuslicher und 
stationärer Pflege. Diese Leistungen werden stufenweise einge- 
führt, und zwar die ambulanten Leistungen vom 1. Januar 1994, 
die Leistungen bei stationärer Pflege vom 1. Januar 1996 an. 

Leistungen aus der Pflegeversicherung erhalten diejenigen 
Versicherten, die wegen einer Krankheit oder Behinderung für 
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die gewöhnlichen und wiederkehrenden Verrichtungen im 
Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer — voraussichtlich für 
mindestens sechs Monate — in erheblichem oder höherem Maß 
der Hilfe bedürfen. Die Höhe der Versicherungsleistungen 
richtet sich nach der Schwere der Pflegebedürftigkeitj sie ist in 
drei Pflegestufen gegliedert, die sich nach dem erforderlichen 
pflegerischen Aufwand unterscheiden. Die häusliche Pflege - 
hilfe wird in Form von Sach- und Geldleistungen gewährt und 
umfaßt die Grundpflege und die hauswirtschaftliche Versor- 
gung. Im stationären Bereich werden vom 1. Januar 1996 an die 
pflegebedingten Kosten des Heimaufenthaltes bis zu einer 
Höchstgrenze von 2 100 DM (Basis 1991) übernommen. Die 
Kosten für Unterkunft und Verpflegung tragen die Pflegebe- 
dürftigen selbst. 

4. Mit Schaffung der Pflegeversicherung werden nicht nur die 
Pflegeleistungen der Familienangehörigen und der Nachbar- 
schaftshilfe nachhaltig unterstützt und gefördert, sondern es 
wird auch ein wesentlicher Beitrag geleistet, eine leistungsfä- 
hige und wirtschaftliche Pflegeinfrastruktur aufzubauen und 
vorzuhalten. Dabei wird auf eine Vielfalt von Leistungserbrin- 
gern in freigemeinnütziger, privater und öffentlicher Träger- 
schaft ebenso Wert gelegt wie auf die Prinzipien des Wettbe- 
werbs, der Wirtschaftlichkeit und der Leistungsfähigkeit der 
Leistungserbringer sowie auf Qualität und Humanität der Pfle- 
geleistungen. 

5. Die Kosten der Pflegedienste und Pflegeheime werden über den 
Preis finanziert, der sowohl die Betriebskosten als auch die 
Investitionskosten umfaßt (monistische Finanzierung). Mit der 
Absage an eine staatliche Finanzierung der Investitionskosten 
(duale Finanzierung) sollen eine wirtschaftlichere Betriebsfüh- 
rung und Wettbewerbsgleichheit für alle Pflegeeinrichtungen 
erreicht werden. Die Länder werden nicht unmittelbar mit der 
Finanzierung der Investitionskosten belastet, allerdings soll ein 
Teil der Einsparungen in der Sozialhilfe der Pflegeversicherung 
zugute kommen. Die Pflegeversicherung wird in die Lage 
versetzt, die Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen in Höhe 
von 3,6 Mrd. DM ab 1996 über entsprechend erhöhte Leistungen 
zu bezahlen. Deshalb muß der Pflegeversicherung eine Finanz- 
hilfe im Wege eines die jährlichen Investitionskosten umfassen- 
den Bundeszuschusses zugeführt werden, der aus den Einspa- 
rungen der Sozialhilfeträger gespeist wird und von den Ländern 
zu tragen ist. Der Bund soll zu Lasten der Länder in die Lage 
versetzt werden, den Finanzierungszuschuß kostenneutral zu 
leisten. Hierzu sollen die Verteilung des Umsatzsteueraufkom- 
mens zugunsten des Bundes geändert oder der Länderanteil im 
Rahmen von Bundesleistungsgesetzen entsprechend erhöht 
werden. 

6. Die Pflegeversicherung unterstreicht die Bedeutung pflegeri- 
scher Leistungen für unser sozialstaatliches Gemeinwesen. Der 
Pflegebereich wird aufgewertet und den anderen Bereichen 
unserer gesundheitlichen Versorgung mit Prävention, Akutbe- 
handlung und Rehabilitation gleichgestellt,- damit wird auch die 
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gesellschaftliche und materielle Anerkennung der Pflegeberufe 
gefördert. 

Zur Unterstützung der häuslichen Pflege werden pflegende 
Familienangehörige in der Renten- und Unfallversicherung 
sozial abgesichert, so daß ihnen durch eine Pflegetätigkeit 
insoweit Nachteile nicht entstehen. 

7. Zur Stärkung von Selbstverantwortung und Eigenvorsorge 
werden steuerliche Anreize geschaffen, um ergänzend zu den 
Leistungen der Pflege-Pflichtversicherung im Wege einer frei- 
willigen privaten Versicherung einen weitergehenden Versi- 
cherungsschutz aufzubauen. Dieser Weg ist vor allem für die 
jüngeren Geburtsjahrgänge ab 1963 wegen der günstigen 
Versicherungsprämien geeignet; er soll durch Einführung eines 
jährlichen Sonderabzugs von 360 DM pro Person steuerlich 
gefördert werden. 


C. Alternativen 

a) Verbesserung der Pflegeleistungen nach dem Bundessozial- 
hilfegesetz 

b) steuerfinanziertes Pflegeleistungsgesetz 

c) freiwillige private Pflegeversicherung mit steuerlichen Anrei- 
zen 

d) private Pflege-Pflichtversicherung für alle Bürger auf der 
Grundlage des Kapitaldeckungsverfahrens 


D. Kosten 

Die Beiträge zur sozialen Pflegeversicherung bemessen sich pro- 
zentual nach dem Einkommen bis zur Beitragsbemessungsgrenze 
der gesetzlichen Krankenversicherung (im Jahr 1993: 5 400 DM 
monatlich) und werden von Unternehmen und Arbeitnehmern je 
zur Hälfte getragen. Der Beitragssatz beträgt bundeseinheitlich ab 
1. Januar 1994 1,0 v. H., vom 1. Januar 1996 an 1,7 v. H.. 

Im Anfangsjahr 1994 belaufen sich die Einnahmen der Pflegever- 
sicherung bei einem Beitragssatz von 1 v. H. auf 17,2 Mrd. DM; 
dieser Betrag steht für die Leistungen zur häuslichen Pflege 
(14,4 Mrd. DM), die Verwaltungskosten (0,9 Mrd. DM) und für den 
Aufbau einer Rücklage (1,8 Mrd. DM) zur Verfügung. Die Beitrags- 
einnahmen im Jahr 1996 bei einem Beitragssatz von dann 1,7 v. H. 
können heute noch nicht exakt angegeben werden; sie sind 
abhängig von der dann geltenden Beitragsbemessungsgrenze. 
Bezogen auf das Jahr 1994 ergeben sich Einnahmen von schät- 
zungsweise 29 Mrd. DM. Die Höhe der Leistungsausgaben im 
Jahre 1996 ist abhängig von der dann gültigen Leistungshöhe, die 
für den stationären Bereich noch festgelegt und für den häuslichen 
Bereich gegebenenfalls angepaßt werden muß. 

Den Beziehern von Sozialleistungen werden die Beiträge ganz 
oder teilweise vom jeweiligen Leistungsträger gezahlt. Für Lei- 
stungsempfänger nach dem Arbeitsförderungsgesetz sind von der 


4 




Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


Drucksache 12/5262 


Bundesanstalt für Arbeit im Jahr 1994 Beiträge in Höhe von 
1,0 Mrd. DM zu entrichten. Von der Rentenversicherung sind 
— wie in der gesetzlichen Krankenversicherung der Rentner — die 
Beiträge der pflegeversicherten Rentner zur Hälfte zu tragen; 
hierfür sind von der Rentenversicherung 1994 Beitragsleistungen 
in Höhe von 1,4 Mrd. DM zu erbringen. Von 1996 an werden sich 
diese Beitragsleistungen bei dem dann vollen Beitragssatz von 
1,7 V. H. entsprechend erhöhen. 

Der zur Finanzierung der Investitionskosten ab 1996 vorgesehene 
Bundeszuschuß soll in Höhe von etwa der Hälfte der bei den 
Sozialhilfeträgem entstehenden Einspamngen gezahlt werden. Er 
wird voraussichtlich im Jahre 1996 3,6 Mrd. DM betragen. Für die 
Investitionskosten der Jahre 1994 und 1995 in Höhe von jeweils 
0,6 Mrd. DM erhält die Pflegeversicherung eine Nachzahlung in 
Höhe von insgesamt 1,2 Mrd. DM. 


E. Einsparungen/Belastungsausgleich für die Wirtschaft 

1. In der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) werden im Jahr 
1994 wegen des Übergangs der Leistungen zur häuslichen 
Pflegehilfe auf die Pflegeversichemng Ausgaben in Höhe von 
rd. 4 Mrd. DM eingespart; durch Umwidmung und Abbau von 
heute mit Pflegebedürftigen fehlbelegten Krankenhausbetten 
werden langfristig rd. 2,7 Mrd. DM eingespart, so daß dann 
in der GKV insgesamt von Einspamngen in Höhe von 
6,7 Mrd. DM jährlich auszugehen ist. 

2. Länder und Gemeinden werden als Träger der Sozialhilfe durch 
die Pflegeversicherung in beachtlicher Höhe entlastet, in der 
Hauptsache allerdings erst ab 1996, wenn die Leistungen zur 
stationären Pflege beginnen. Bezogen auf die Ausgaben der 
Sozialhüfeträger für Hilfen zur Pflege im Jahre 1993 läge die 
Entlastung für den ambulanten und stationären Bereich bei 
insgesamt 7,2 Mrd. DM. Im Jahr 1994 treten die Entlastungen 
zunächst im ambulanten Bereich ein; sie sind auf rd. 
1,2 Mrd. DM zu veranschlagen. Ab dem Jahre 1996 wird die 
eigentliche Entlastung im stationären Bereich wirksam; sie wird 
auf zwischen 7 und 8 Mrd. DM geschätzt. 

3. Die Beitragsbelastungen der Wirtschaft belaufen sich auf rd. 
42 V. H. des Gesamtbeitragsvolumens der Pflegeversicherung. 
Das wären bei einem Beitragssatz von 1,7 v. H. bezogen auf die 
Werte des Jahres 1991 rd. 11 Mrd. DM und auf die Werte des 
Jahres 1993 rd. 12,1 Mrd. DM. Für das Anlaufjahr 1994 entfallen 
auf die Unternehmen bei einem Beitragssatz von 1,0 v. H. und 
sich daraus ergebenden Gesamteinnahmen der Pflegeversiche- 
mng von 16,9 Mrd. DM rd. 7,1 Mrd. DM. Die sich für das Jahr 
1996 bei dem dann vollen Beitragssatz von 1,7 v. H. ergebende 
Beitragsbelastung der Wirtschaft kann heute noch nicht exakt 
ermittelt werden. 

Um einen Anstieg der Lohnzusatzkosten, eine Beeinträchtigung 
der internationalen Wettbewerbsfähigkeit der deutschen Wirt- 
schaft und die Gefährdung von Arbeitsplätzen zu vermeiden. 
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sollen die Belastungen der Unternehmen durch die Einsparun- 
gen in der gesetzlichen Krankenversicherung, durch die Einfüh- 
rung einer Selbstbeteiligung bei der Entgeltfortzahlung im 
Krankheitsfall sowie durch verstärkte Kontrollen zur Bekämp- 
fung des Mißbrauchs im Zusammenhang mit Arbeitsunfähigkeit 
ausgeglichen werden. Die Höhe der Einsparungen ist bei voUer 
Wirksamkeit der Maßnahmen auf mehr als 19 Mrd. DM zu 
beziffern. 
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Entwurf eines Gesetzes zur sozialen Absicherung des Risikos 
der Pflegebedürftigkeit 
(Pflege-Versicherungsgesetz — PflegeVG) 


Der Bundestag hat mit Zustimmung des Bundes- 
rates das folgende Gesetz beschlossen: 


Inhaltsübersicht 


Erster Teil 

Artikel 1 


Zweiter Teil 

Artikel 2 
Artikel 3 
Artikel 4 
Artikel 5 

Dritter Teil 

Artikel 6 
Artikel 7 
Artikel 8 
Artikel 9 
Artikel 10 
Artikel 11 
Artikel 12 

Artikel 13 

Artikel 14 
Artikel 15 
Artikel 16 
Artikel 17 
Artikel 17 a 
Artikel 17 b 
Artikel 17 c 

Artikel 17 d 
Artikel 17 e 
Artikel 18 
Artikel 19 
Artikel 20 
Artikel 21 
Artikel 22 
Artikel 23 
Artikel 24 
Artikel 25 
Artikel 26 
Artikel 27 


Ergänzung des Sozialgesetzbuches 

Sozialgesetzbuch (SGB) 

— Elftes Buch (XI) — Soziale Pflege- 
versicherung 

Änderung des Sozialgesetzbuches 

Erstes Buch Sozialgesetzbuch 
Viertes Buch Sozialgesetzbuch 
Fünftes Buch Sozialgesetzbuch 
Sechstes Buch Sozialgesetzbuch 

Änderung weiterer Gesetze 

Reichsversicherungsordnung 

Arbeitsfördemngsgesetz 

Bundesversorgungsgesetz 

Arbeitssicherstellungsgesetz 

unbesetzt 

Künstlersozialversicherungsgesetz 
Zweites Gesetz über die Krankenver- 
sicherung der Landwirte 
Gesetz über die Angleichung der Lei- 
stungen zur Rehabilitation 

Krankenhausfinanzierungsgesetz 

Bundessozialhilfegesetz 

Heimgesetz 

Lastenausgleichsgesetz 

Bundesbesoldungsgesetz 

Bundesministergesetz 

Gesetz über die Rechtsverhältnisse 
der Parlamentarischen Staatssekretäre 

Abgeordnetengesetz 

Flüchtlingshilfegesetz 

Bimdesvertriebenengesetz 

Einkommensteuergesetz 

Umsatzsteuergesetz 

Bewertungsgesetz 

V ersichenmgssteuerges etz 

Bimdesausbildungsfördenmgsgesetz 

Wohngeldgesetz 

Sozialgerichtsgesetz 

Eigmmgsübimgsgesetz 

Unterhai tssichenmgsgesetz 


Vierter Teil 

Überleitungs- und Schlußvorschrif- 
ten 

Artikel 28 

Familienversicherung der Behinder- 
ten 

Artikel 29 

Behandlung der bestehenden privaten 
Pflegeversichenmgsverträge 

Artikel 30 

Beitragsbemessung bei landwirt- 
schaftlichen Unternehmern und mit- 


arbeitenden Familienangehörigen 

Artikel 31 

Beitragsbemessimg bei Wehr- imd 
Zivildienstleistenden 

Artikel 32 

Bezieher von Pflegeleistungen nach 
den §§53 bis 57 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch 

Artikel 33 

Weitergeltung von Pflegesätzen 

Artikel 34 

Pflegegeld nach dem Bundessozial- 
hilfegesetz 

Artikel 35 

Inkrafttreten 


ERSTER TEIL 


Ergänzung des Sozialgesetzbuches 
Artikel 1 

Dem Sozialgesetzbuch wird das folgende Buch 
angefügt: 

„Sozialgesetzbuch (SGB) 

Elftes Buch (XI) 

Soziale Pflegeversicherung 


Inhaltsübersicht 

Erstes Kapitel 
Allgemeine Vorschrüten 

§ 1 Soziale Pflege Versicherung 

§ 2 Selbstbestimmung 

§ 3 Vorrang der häuslichen Pflege 

§ 4 Art und Umfang der Leistungen 

§ 5 Vorrang von Prävention imd Rehabihtation 

§ 6 Eigenverantwortimg 

§ 7 Aufklänmg, Beratung 

§ 8 Gemeinsame Verantwortung 

§ 9 Aufgaben der Länder und des Bundes 

§10 Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen 
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§ 1 1 Aufgaben der Pflegekassen 

§ 1 1 a Verhältnis der Leistungen der Pflegeversiche- 
rung zu anderen Sozialleistungen 

Zweites Kapitel 

Leistungsberechtigter Personenkreis 

§ 12 Begriff der Pflegebedürftigkeit 

§ 13 Stufen der Pflegebedürftigkeit 

§ 14 Verordnungsermächtigung 

§ 15 Richtlinien der Pflegekassen 

§ 16 Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürf- 
tigkeit 

§ 17 Begriff der Pflegepersonen 

Drittes Kapitel 

Versicherungspflichtiger Personenkreis 

§18 Versicherungspflicht für Mitglieder der ge- 
setzlichen Krankenversichenmg 

§19 Konkurrenzklausel 

§ 20 Versicherungspflicht für Mitglieder der priva- 
ten Krankenversicherung 

§ 21 Familienversicherung 

§ 22 Weiterversicherung 

§ 23 Kündigimg eines privaten Pflegeversiche- 
lungsvertrages 

Viertes Kapitel 

Leistungen der Pflegeversicherung 

Erster Abschnitt 
Übersicht über die Leistungen 

§ 24 Leistungsarten, Grundsätze 

Zweiter Abschnitt 
Gemeinsame Vorschriften 

§ 25 Wirtschaftlichkeitsgebot 
§ 26 Dynamisierung 

§ 27 Vorrang der Rehabilitation vor Pflege 
§ 28 Vorläufige Leistimgen zur Rehabilitation 
§ 29 Leistungsvoraussetzungen 
§ 30 Ruhen der Leistimgsansprüche 
§31 Erlöschen der Leistungsansprüche 


Dritter Abschnitt 
Leistimgen 

Erster Titel 

Leistungen bei häuslicher Pflege 
§ 32 Pflegesachleistung 

§ 33 Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen 

§ 34 Kombination von Geldleistung imd Sachlei- 
stung (Kombinationsleistung) 

§ 35 HäusHche Pflege bei Verhindenmg der Pfle- 
geperson 

§ 36 Pflegehilfsmittel und technische Hilfen 

Zweiter Titel 

Teilstationäre Pflege und Kurzzeitpflege 

§ 37 Tagespflege und Nachtpflege 
§ 38 Kurzzeitpflege 

Dritter Titel 
Vollstationäre Pflege 

§ 39 Inhalt der Leistung 

Vierter Abschnitt 
Leistungen für Pflegepersonen 

§ 40 Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflege- 
personen 

§41 Pflegekurse für Angehörige imd ehrenamt- 
liche Pflegepersonen 

Fünftes Kapitel 
Organisation 

Erster Abschnitt 
Träger der Pflegeversicherung 

§ 42 Pflegekassen 
§ 43 Satzung 

Zweiter Abschnitt 
Zuständigkeit, Mitgliedschaft 

§ 44 Zuständigkeit für Versicherte einer Kranken- 
kasse 

§ 45 Mitgliedschaft 
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Dritter Abschnitt 
Meldungen 

§ 46 Melde- und Auskunftspflichten bei Mitglie- 
dern der sozialen Pflegeversicherung 

§ 47 Meldungen bei Mitgliedern der privaten Pfle- 
geversichenmg 

§ 48 unbesetzt 

Vierter Abschnitt 

Wahrnehmung der Verbandsaufgaben 

§ 49 Aufgaben auf Landesebene 

§ 50 Aufgaben auf Bundesebene 

Sechstes Kapitel 
Finanzierung 

Erster Abschnitt 
Beiträge 

Erster Titel 
Allgemeines 

§ 51 Grundsatz 

§ 52 Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze 

§ 53 Mindestbeitrag 

§ 54 Beitragsfreiheit 

Zweiter Titel 

Beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder 

§ 55 Beitragspflichtige Einnahmen Beschäftigter 
und ähnlicher Personengruppen 

§ 56 Beitragspflichtige Einnahmen selbständig 
Tätiger 

§ 57 Beitragsbemessung bei landwirtschaftlichen 
Unternehmern und mitarbeitenden Familien- 
angehörigen 

§ 58 Beitragsbemessung bei Wehr- und Zivil- 
dienstleistenden 

§ 59 Beitragspflichtige Eirmatimen sonstiger Mit- 
glieder 

§ 60 Rangfolge der Einnahmearten bei mehreren 
beitragspflichtigen Einnahmen 

§ 61 Beitragsbemessimg bei Weiterversichenmg 


Vierter Titel 
Beitragszahlung 

§ 65 Grundsatz 

§ 66 Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgelt 
§ 67 Beitragszahlung aus sonstigen Eirmahmen 

Zweiter Abschnitt 

Beitragszuschüsse für Privatversicherte 
§ 68 Beitragszuschüsse für Privatversicherte 

Dritter Abschnitt 
Bundeszuschuß 

§ 69 Bundeszuschuß 

Vierter Abschnitt 

Verwendung und Verwaltung der Mittel 

§ 70 Mittel der Pflegekasse 

§71 Betriebsmittel 
§ 72 Rücklage 

§ 73 unbesetzt 

Fünfter Abschnitt 
Ausgleichsfonds, Finanzausgleich 

§ 74 Ausgleichsfonds 

§ 75 Finanzausgleich 

§ 76 Monatlicher Ausgleich 

§ 77 Jahresausgleich 

Siebtes Kapitel 

Beziehungen der Pflegekassen zu den 
Leistungserbringern 

Erster Abschnitt 
Allgemeine Grundsätze 


Dritter Titel 
Beitragstragung 

§ 62 Beitragstragung durch das Mitglied und Dritte 
je zur Hälfte 

§ 63 Beitragstragung allein durch Dritte 
§ 64 Beitragstragung allein durch das Mitglied 


§78 Sicherstellungsauftrag 
§ 79 Beitragssatzstabilität 
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Zweiter Abschnitt 

Beziehungen zu den Pflegeeinrichtungen 
§ 80 Pflegeeinrichtungen 

§81 Zulassung zur Pflege durch Versorgungs- 
vertrag 

§ 82 Abschluß von Versorgimgs vertragen 

§ 83 Kündigung von Versorgungsverträgen 

§ 84 Rahmenverträge und Bundesempfehlungen 
über die pflegerische Versorgung 

§ 85 Schiedsstelle 

Dritter Abschnitt 

Beziehimgen zu sonstigen Leistungserbringern 

§ 86 Häusliche Pflege durch Einzelpersonen 
§ 87 Verträge über Pflegehilfsmittel 

Vierter Abschnitt 

Wirtschaftlichkeitsprüfungen 
und Qualitätssicherung 

§ 88 Wirtschaftlichkeitsprüfungen 

§ 89 Qualitätssicherung 

§ 90 Verfahrensregelungen 

Achtes Kapitel 

Pflegevergütung und Investitionsfinanzierung 
der Pflegeeinrichtungen 

Erster Abschnitt 
Allgemeine Vorschriften 

§91 Finanzierung der Pflegeeinrichtungen 

§ 92 Verordnung zur Regelung der Pflegevergü- 
tung 

Zweiter Abschnitt 
Pflegevergütung 

Erster Titel 

Vergütung der stationären Pflegeleistungen 

§ 93 Bemessungsgnmdsätze 

§ 94 Pflegesatzverfahren 


§ 95 Pflegesatzkommission 
§ 96 Unterkunft und Verpflegimg 
§ 97 Zusatzleistungen 

Zweiter Titel 

Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen 

§ 98 Gnmdsätze für die Vergütimgsregelung 

§ 99 Gebührenordnung für ambulante Pflegelei- 
shmgen 

Dritter Titel 

Investitionsfinanzierung 

§ 1 00 Investitionszuschlag 
§101 Landespflegeausschüsse 

Vierter Titel 

Pflegeeinrichtungen ohne Vergütimgsverträge 
mit den Pflegekassen 

§ 101a Kostenerstattung 

Neuntes Kapitel 
Datenschutz und Statistik 

Erster Abschnitt 
Informationsgrundlagen 

Erster Titel 

Grundsätze der Datenverwendung 

§102 Anzu wendende Vorschriften 

§103 Personenbezogene Daten bei den Pflege- 
kassen 

§104 Personenbezogene Daten bei den Verbän- 
den der Pflegekassen 

§105 Gemeinsame Verarbeitimg und Nutzimg 
personenbezogener Daten 

§106 Personenbezogene Daten beim Medizini- 
schen Dienst 

§107 Forschimgsvorhaben 

Zweiter Titel 

Informationsgrundlagen der Pflegekassen 

§108 Versichertenverzeichnis 

§109 Nachweispflicht bei Familienversicherrmg 

§110 Pflegeversichertennummer 
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§ 1 1 1 Angaben über Leistungsvoraussetzungen 

§112 Kennzeichen für Leistungsträger und Lei- 
stimgserbringer 

Zweiter Abschnitt 
Übermittlung von Leistungsdaten 

§113 Pflichten der Leistimgserbringer 
§ 1 14 Abrechnimg pflegerischer Leistungen 
§115 Abweichende Vereinbarungen 

Dritter Abschnitt 
Datenlöschung, Auskunftspflicht 

§116 Löschen von Daten bei der Pflegekasse 
§117 Auskünfte an Versicherte 

Vierter Abschnitt 
Statistik 

§118 Erhebrmgen über Pflegeeinrichtungen 

Zehntes Kapitel 
Private Pflegeversicherung 

§119 Regelungen für die private Pflegeversiche- 
rung 

§120 Gemeinschaftsunternehmen 

Elftes Kapitel 
Bußgeldvorschrift 

§121 Bußgeldvorschrift 

ERSTES KAPITEL 

Allgemeine Vorschriften 

§ 1 

Soziale Pflegeversicherung 

(1) Zur sozialen Absicherung des Risikos der Pfle- 
gebedürftigkeit wird als neuer eigenständiger Zweig 
der Sozialversicherung eine soziale Pflegeversiche- 
rung geschaffen. 

(2) In den Schutz der sozialen Pflegeversicherung 
sind kraft Gesetzes alle einbezogen, die in der gesetz- 
lichen Krankenversicherung versichert sind. Wer 
gegen Krankheit bei einem privaten Krankenversi- 
cherungsuntemehmen versichert ist, muß eine private 
Pflegeversicherrmg abschließen. 

(3) Träger der sozialen Pflegeversichenmg sind die 
Pflegekassen; ihre Aufgaben werden von den Kran- 
kenkassen (§ 4 des Fünften Buches) wahrgenom- 
men. 


(4) Die Pflegeversicherung hat die Aufgabe, Pflege- 
bedürftigen Hilfe zu leisten, die wegen der Schwere 
der Pflegebedürftigkeit auf solidarische Unterstüt- 
zimg angewiesen sind. 

(5) Die Leistungen der Pflegeversicherung werden 
in Stufen eingeführt: die Leistungen bei häuslicher 
Pflege vom 1. Januar 1994, die Leistungen bei statio- 
närer Pflege vom 1. Januar 1996 an. 

(6) Die Ausgaben der Pflegeversicherung werden 
durch Beiträge der Mitglieder und der Arbeitgeber 
sowie durch einen Bundeszuschuß finanziert. Die 
Beiträge richten sich nach den beitragspflichtigen 
Einnahmen der Mitglieder. Für versicherte Familien- 
angehörige werden Beiträge nicht erhoben. 

§ 2 

Selbstbestimmung 

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherrmg soUen 
den Pflegebedürftigen helfen, trotz ihres Hilfebedarfs 
ein möglichst selbständiges und selbstbestimmtes 
Leben zu führen, das der Würde des Menschen 
entspricht. Die Hilfen sind darauf auszurichten, die 
körperlichen, geistigen und seelischen Kräfte der 
Pflegebedürftigen wiederzugewinnen oder zu erhal- 
ten. 

(2) Die Pflegebedürftigen können zwischen Einrich- 
tungen und Diensten verschiedener Träger wählen. 
Ihren Wünschen zur Gestaltung der Hilfe soll, soweit 
sie angemessen sind, im Rahmen des Leistungsrechts 
entsprochen werden. 

(3) Auf die religiösen Bedürfnisse der Pflegebedürf- 
tigen ist Rücksicht zu nehmen. Auf ihren Wunsch hin 
sollen sie stationäre Leistungen in einer Einrichtung 
erhalten, in der sie durch Geistliche ihres Bekermtnis- 
ses betreut werden können. 

(4) Die Pflegebedürftigen sind auf die Rechte nach 
den Absätzen 2 und 3 hinzuweisen. 

§3 

Vorrang der häuslichen Pflege 

Die Pflegeversichenmg soll mit ihren Leistungen 
vorrangig die häusliche Pflege und die Pflegebereit- 
schaft der Angehörigen und Nachbarn unterstützen, 
damit die Pflegebedürftigen möglichst lange in ihrer 
häuslichen Umgebung bleiben körmen. Leistungen 
der teilstationären Pflege imd der Kurzzeitpflege 
gehen den Leistungen der vollstationären Pflege 
vor. 

§4 

Art und Umfang der Leistungen 

(1) Die Leistungen der Pflegeversicherung sind 
Dienst-, Sach- und Geldleistungen für den Bedarf an 
Grundpflege imd hauswirtschaftlicher Versorgung 
sowie Kostenerstattung, soweit es dieses Buch vor- 
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sieht. Art und Umfang der Leistungen richten sich 
nach der Schwere der Pflegebedürftigkeit und 
danach, ob häusliche, teilstationäre oder vollstatio- 
näre Pflege in Anspruch genommen wird. 

(2) Bei häushcher und teilstationärer Pflege ergän- 
zen die Leistungen der Pflegeversichenmg die fami- 
liäre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamtliche 
Pflege und Betreuimg. Bei vollstationärer Pflege wer- 
den die Pflegebedürftigen von pflegebedingten Auf- 
wendungen entlastet; die Aufwendungen für Unter- 
kimft imd Verpflegung tragen die Pflegebedürftigen 
selbst. 

(3) Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen imd Pflege- 
bedürftige haben darauf hinzuwirken, daß die Lei- 
stungen wirksam und wirtschaftlich erbracht und nur 
im notwendigen Umfang in Anspruch genommen 
werden. 

§5 

Vorrang von Prävention und Rehabilitation 

(1) Die Pflegekassen vdrken bei den zuständigen 
Leistungsträgem darauf hin, daß frühzeitig alle geeig- 
neten Maßnahmen der Prävention, der Krankenbe- 
handlung imd der Rehabilitation eingeleitet werden, 
um den Eintritt von Pflegebedürftigkeit zu vermei- 
den. 

(2) Die Leistungsträger haben im Rahmen Ihres 
Leistungsrechts auch nach Eintritt der Pflegebedürf- 
tigkeit ihre medizinischen und ergänzenden Leistun- 
gen zur Rehabilitation in vollem Umfang einzusetzen 
und darauf hinzuwirken, die Pflegebedürftigkeit zu 
überwinden, zu mindern sowie eine Verschlimme- 
rung zu verhindern. 

§ 6 

Eigenverantwortung 

(1) Die Versicherten sollen durch gesundheitsbe- 
wußte Lebensführung, durch frühzeitige Beteiligung 
an Vorsorgemaßnahmen und durch aktive Mitwir- 
kung an Krankenbehandlung und medizinischer 
Rehabilitation dazu beitragen, Pflegebedürftigkeit zu 
vermeiden. 

(2) Nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit haben die 
Pflegebedürftigen an Maßnahmen der medizinischen 
Rehabilitation und der aktivierenden Pflege mitzuwir- 
ken, um die Pflegebedürftigkeit zu überwinden, zu 
mindern oder eine Verschlimmerung zu verhindern. 

§7 

Aufklärung, Beratung 

(1) Die Pflegekassen haben die Eigenverantwor- 
tung der Versicherten durch Aufklärung und Bera- 
tung über eine gesunde, der Pflegebedürftigkeit vor- 
beugende Lebensführung zu unterstützen und auf die 
TeUnahme an gesimdheitsf ordernden Maßnahmen 
hinzuwirken. 


(2) Die Pflegekassen haben die Versicherten und 
ihre Angehörigen in den mit der Pflegebedürftigkeit 
zusammenhängenden Fragen, insbesondere über die 
Leistungen der Pflegekassen sowie über die Leistun- 
gen und Hilfen anderer Träger, zu unterrichten und zu 
beraten. Mit Einwilligung des Versicherten haben der 
behandelnde Arzt, das Krankenhaus, die Rehabilita- 
tions- imd Vorsorgeeinrichtungen sowie die Soziallei- 
stungsträger unverzüglich die zuständige Pflegekasse 
zu benachrichtigen, wenn sich der Eintritt von Pflege- 
bedürftigkeit abzeichnet oder wenn Pflegebedürftig- 
keit festgestellt wird. Für die Beratung erforderliche 
personenbezogene Daten dürfen nur mit Einwilligung 
des Versicherten erhoben, verarbeitet und genutzt 
werden. 

§ 8 

Gemeinsame Verantwortung 

(1) Die pflegerische Versorgung der Bevölkerung ist 
eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe. 

(2) Die Länder, die Pflegeeinrichtungen und die 
Pflegekassen wirken eng zusammen, um eine lei- 
stungsfähige, regional geghederte, ortsnahe und auf- 
einander abgestimmte ambulante und stationäre pfle- 
gerische Versorgung der Bevölkerung zu gewährlei- 
sten. Sie tragen zum Ausbau und zur Weiterentwick- 
lung der notwendigen pflegerischen Versorgungs- 
strukturen bei; das gilt insbesondere für die Ergän- 
zung des Angebots an häuslicher und stationärer 
Pflege durch neue Formen der teilstationären Pflege 
und Kurzzeitpflege soivie für die Vorhaltung eines 
Angebots von die Pflege ergänzenden Maßnahmen 
der medizinischen Rehabüitation. Sie unterstützen 
und fördern darüber hinaus die Bereitschaft zu einer 
humanen Pflege und Betreuung durch hauptberuf- 
liche und ehrenamtliche Pflegekräfte sowie durch 
Angehörige, Nachbarn und Selbsthilfegruppen und 
wirken so auf eine neue Kultur des Helfens und der 
mitmenschlichen Zuwendung hin. 

§ 9 

Aufgaben der Länder und des Bundes 

(1) Den Ländern obliegt die Koordinierung für die 
Vorhaltung einer funktionstüchtigen, zahlenmäßig 
ausreichenden und qualitativ leistungsfähigen pfle- 
gerischen Versorgungsstruktur. Sie errichten dazu 
nach Maßgabe des § 101 Landespflegeausschüsse, in 
denen die an der pflegerischen Versorgung beteilig- 
ten Träger, Organisationen und Verbände eng Zusam- 
menarbeiten. 

(2) Beim Bundesministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung wird ein Ausschuß für Fragen der Pflegever- 
sicherung gebildet, dem insbesondere die beteüigten 
Bundesressorts, die zuständigen obersten Landesbe- 
hörden, die kommunalen Spitzenverbände auf Bun- 
desebene, die Spitzenverbände der gesetzlichen 
Krankenversicherung, der Verband der privaten 
Krankenversicherung und die Bundesarbeitsgemein- 
schaft der freien Wohlfahrtspflege sowie die Bundes- 
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verbände privater Alten- und Pflegeheime angehö- 
ren. Dem Ausschuß obliegt die Beratung in allen 
Angelegenheiten, die einer leistungsfähigen und 
wirtschaftlichen Versorgung der Pflegebedürftigen 
dienen, insbesondere mit dem Ziel, die Durchführung 
dieses Buches zwischen Bund und Ländern abzustim- 
men. Den Vorsitz imd die Geschäfte führt das Bundes- 
ministerium für Arbeit und Sozialordnung. 

§ 10 

Rechte und Pflichten der Pflegeeinrichtungen 

(1) Die Pflegeeinrichtungen pflegen, versorgen und 
betreuen die Pflegebedürftigen, die ihre Leistungen in 
Anspruch nehmen, entsprechend dem allgemein 
anerkarmten Stand medizinisch-pflegerischer Er- 
kenntnisse. Inhalt und Organisation der Leistimgen 
haben eine humane Pflege unter Achtung der Men- 
schenwürde zu gewährleisten. 

(2) Bei der Durchführung dieses Buches sind die 
Vielfalt der Träger von Pflegeeinrichtungen zu wah- 
ren sowie deren Selbständigkeit, Selbstverständnis 
und Unabhängigkeit zu achten. Dem Auftrag kirchli- 
cher und sonstiger Träger der freien Wohlfahrts- 
pflege, kranke, gebrechliche und pflegebedürftige 
Menschen zu pflegen, zu betreuen, zu trösten imd sie 
im Sterben zu begleiten, ist Rechnung zu tragen. 

(3) Die Bestimmungen des Heimgesetzes bleiben 
unberührt. 

§ 11 

Aufgaben der Pflegekassen 

(1) Die Pflegekassen sind für die Sicherstellung der 
pflegerischen Versorgung ihrer Versicherten verant- 
wortlich. Sie arbeiten dabei mit allen an der pflegeri- 
schen, gesundheitlichen und sozialen Versorgung 
Beteiligten eng zusammen. Die Pflegekassen sollen 
zur Durchfühnmg der ihnen gesetzlich übertragenen 
Aufgaben örtliche und regionale Arbeitsgemeinschaf- 
ten bilden. § 94 Abs. 2 bis 4 des Zehnten Buches gilt 
entsprechend. 

(2) Die Pflegekassen wirken mit den Trägem der 
ambulanten und der stationären gesundheitlichen 
und sozialen Versorgung partnerschaftlich zusam- 
men, um die für den Pflegebedürftigen zur Verfügung 
stehenden Hilfen zu koordinieren. Sie stellen insbe- 
sondere sicher, daß im Einzelfall ärztliche Behand- 
lung, Behandlungspflege, rehabilitative Maßnahmen, 
Gmndpflege und haus wirtschaftliche Versorgung 
nahtlos und störungsfrei ineinandergreifen. 

§ 11a 

Verhältnis der Leistungen der Pflegeversicherung 
zu anderen Sozialleistungen 

(1) Den Leistimgen der Pflegeversicherung gehen 
die Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürf- 
tigkeit 


1 . nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach den 
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des 
Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, 

2. aus der gesetzlichen Unfallversicherung und 

3. aus öffentlichen Kassen aufgrund gesetzlich gere- 
gelter Unfallversorgung oder Unfallfürsorge 

vor. 

(2) Die Leistungen der häuslichen Krankenpflege 
nach § 37 des Fünften Buches bleiben unberührt. 

(3) Die Leistungen der Pflegeversicherung gehen 
den Fürsorgeleistungen zur Pflege 

1. nach dem Bundessozialhilfegesetz, 

2. nach dem Lastenausgleichsgesetz, dem Repara- 
tionsschädengesetz und dem Flüchtlingshilfege- 
setz, 

3. nach dem Bundesversorgungsgesetz (Kriegsopfer- 
fürsorge) und nach den Gesetzen, die eine entspre- 
chende Anwendung des Bundesversorgungsgeset- 
zes vorsehen, 

vor. Weitergehende Leistimgen zur Pflege nach die- 
sen Gesetzen sowie die Leistungen der Eingliede- 
rungshilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz bleiben 
unberührt. 

(4) Die Leistungen der Pflegeversicherung bleiben 
als Einkommen bei Sozialleistungen, deren Gewäh- 
rung von anderen Einkommen abhängig ist, unbe- 
rücksichtigt. Satz 1 gilt entsprechend bei Vertragslei- 
stungen aus privaten Pflegeversichenmgen, die der 
Art und dem Umfang nach den Leistungen der sozia- 
len Pflegeversicherung entsprechen. Rechtsvorschrif- 
ten, die weitergehende oder ergänzende Leistungen 
aus einer privaten Pflegeversicherung von der Ein- 
kommensermittlung ausschließen, bleiben unbe- 
rührt. 


ZWEITES KAPITEL 

Leistungsberechtigter Personenkreis 

§ 12 

Begriff der Pflegebedürftigkeit 

(1) Pflegebedürftig im Sinne dieses Buches sind 
Personen, die wegen einer Krankheit oder Behinde- 
rung für die gewöhnlichen und regelmäßig wieder- 
kehrenden Verrichtungen im Ablauf des täglichen 
Lebens auf Dauer, voraussichtlich für mindestens 
sechs Monate, in erheblichem oder höherem Maße 
(§ 13) der Hilfe bedürfen. 

(2) Krankheit oder Behinderung im Sinne des Absat- 
zes 1 sind: 

1. Verluste, Lähmungen oder andere Funktionsstö- 
rungen am Stütz- und Bewegungsapparat, 

2. Funktionsstörungen der irmeren Organe oder der 
Siimesorgane, 

3. Funktionsstörungen des zentralen Nervensystems 
wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientierungsstö- 
rungen. 
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(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in der 
teilweisen oder vollständigen Übernahme der Ver- 
richtimgen im Ablauf des täglichen Lebens oder in 
Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel der 
eigenständigen Übernahme dieser Verrichtungen. 

(4) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkehrende 
Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 sind: 

1. im Bereich der Körperpflege das Waschen, 
Duschen, Baden, Zähneputzen, Kämmen, Haare- 
waschen. Rasieren, die Nagelpflege oder die 
Darm- und Blasenentleerung, 

2. im Bereich der Ernährung das mundgerechte 
Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung, 

3. im Bereich der Mobilität das selbständige Aufste- 
hen und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, 
Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das Verlas- 
sen und Wiederaufsuchen der Wohnung, 

4. im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgimg 
das Einkäufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, 
Spülen, Wechseln und Waschen der Wäsche und 
Kleidung oder das Beheizen. 

§ 13 

Stufen der Pflegebedürftigkeit 

(1) Für die Gewährung von Leistungen nach diesem 
Gesetz sind pflegebedürftige Personen (§12) einer der 
folgenden drei Pflegestufen zuzuordnen: 

1 . Pflegebedürftige der Pflegestufe 1 (erheblich Pfle- 
gebedürftige) sind Personen, die bei der Körper- 
pflege, der Ernährung oder der Mobilität minde- 
stens einmal täglich der Hilfe bedürfen und zusätz- 
lich mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus- 
wirtschaftlichen Versorgimg benötigen. 

2. Pflegebedürftige der Pflegestufe 11 (Schwerpflege- 
bedürftige) sind Personen, die bei der Körper- 
pflege, der Ernährung oder der Mobilität minde- 
stens dreimal täglich zu verschiedenen Tageszei- 
ten der Hilfe bedürfen und zusätzlich mehrfach in 
der Woche Hilfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen. 

3. Pflegebedürftige der Pflegestufe 111 (Schwerstpfle- 
gebedürftige) sind Personen, die bei der Körper- 
pflege, der Ernährung oder der Mobüität täglich 
rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe bedürfen 
und zusätzlich mehrfach in der Woche Hilfen bei 
der hauswirtschafüichen Versorgung benötigen. 

(2) Bei Kindern ist für die Zuordnung der zusätzliche 
Hüfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltri- 
gen Kind maßgebend. 

§ 14 

Verordnungsermächtigung 

Das Bundesministerium für Arbeit und Sozialord- 
nung wird ermächtigt, im Einvernehmen mit dem 
Bundesministerium für Familie und Senioren und dem 
Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsver- 


ordnung mit Zustimmung des Bundesrates Vorschrif- 
ten zur näheren Abgrenzung der in § 12 genannten 
Merkmale der Pflegebedürftigkeit sowie der Pflege- 
stufen nach § 13 zu erlassen. 

§ 15 

Richtlinien der Pflegekassen 

Die Spitzenverbände der Pflegekassen beschließen 
im Interesse einer einheitlichen Rechtsanwendung 
gemeinsam und einheitlich Richtlinien zur näheren 
Abgrenzung der in § 12 genannten Merkmale der 
Pflegebedürftigkeit, der Pflegestufen nach § 13 und 
zum Verfahren der Feststellung der Pflegebedürftig- 
keit. Sie haben die Kassenärztliche Bundesvereini- 
gung, die Bundesverbände der Pflegeberufe und der 
Behinderten, die Bundesarbeitsgemeinschaft der 
Freien Wohlfahrtspflege, die Bundesarbeitsgemein- 
schaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe sowie 
die kommunalen Spitzenverbände auf Bundesebene 
zu beteiligen. 

§ 16 

Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

(1) Die Pflegekassen haben durch den Medizini- 
schen Dienst der Krankenversicherung prüfen zu 
lassen, ob die Voraussetzungen der Pflegebedürftig- 
keit erfüllt sind und welche Stufe der Pflegebedürftig- 
keit vorliegt. 

(2) Der Medizinische Dienst hat den Versicherten in 
seinem Wohnbereich zu untersuchen. Erteilt der Ver- 
sicherte dazu nicht sein Einverständnis, kann die 
Pflegekasse die beantragten Leistungen verweigern. 
Die Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebedürf- 
tigen kann ausnahmsweise imterbleiben, wenn auf 
Grund einer eindeutigen Aktenlage das Ergebnis der 
medizinischen Untersuchung bereits feststeht. Im 
Rahmen der Untersuchung hat der Medizinische 
Dienst auch Feststellungen darüber zu treffen, ob und 
in welchem Umfang Maßnahmen zur Beseitigung, 
Minderung oder Verhütung einer Verschlimmerung 
der Pflegebedürftigkeit einschließlich der medizini- 
schen Rehabilitation geeignet und zumutbar sind. Die 
Untersuchung ist in angemessenen Zeitabständen zu 
wiederholen. 

(3) Der Medizinische Dienst hat, soweit der Versi- 
cherte einwilligt, ärztliche Auskünfte und Unterlagen 
über die für die Begutachtung der Pflegebedürftigkeit 
wichtigen Vorerkrankungen sowie Art, Umfang und 
Dauer der Hilfebedürftigkeit einzuholen. 

(4) Die Pflege- und Krankenkassen sowie die Lei- 
stungserbringer sind verpflichtet, dem Medizinischen 
Dienst die für die Begutachtung erforderlichen Unter- 
lagen vorzulegen und Auskünfte zu erteilen. § 276 
Abs. 1 Satz 2 und 3 des Fünften Buches gilt entspre- 
chend. 

(5) Der Medizinische Dienst hat der Pflegekasse das 
Ergebrüs seiner Prüfung und seine Vorschläge über 
Maßnahmen zur Rehabilitation, über die Art und den 
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Umfang von Pflegeleistungen sowie einen individuel- 
len Pflegeplan mitzuteilen. Beantragt der Pflegebe- 
dürftige Pflegegeld, hat sich die Stellungnahme auch 
darauf zu erstrecken, ob die häushche Pflege in 
geeigneter Weise sichergestellt ist. 

(6) Bei der Wahrnehmimg seiner Aufgaben nach 
den Absätzen 1 , 2 und 5 hat der Medizinische Dienst 
Pflegefachkräfte und sonstige geeignete Fachkräfte 
zu beteiligen; dabei hat er die Einhaltung der Vor- 
schriften über den Datenschutz sicherzustellen. 

§ 17 

Begriff der Pflegepersonen 

Pflegepersonen im Sinne dieses Buches sind Perso- 
nen, die nicht erwerbsmäßig einen Pflegebedürftigen 
im Sinne des § 12 wenigstens 14 Stimden wöchentlich 
in seiner häuslichen Umgebung pflegen. 


DRITTES KAPITEL 

Versicherungspflichtiger Personenkreis 

§ 18 

Versicherungspflicht für Mitglieder 
der gesetzlichen Krankenversicherung 

(1) Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi- 
cherung besteht für alle nachfolgend genannten Per- 
sonen, sofern sie gegen das Risiko Krankheit in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind: 

1. Personen, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt 
sind, sofern es sich nicht um eine geringfügige 
Beschäftigung im Sinne des § 8 des Vierten 
Buches handelt, sowie Personen, die zu ihrer 
Berufsausbildimg gegen Arbeitsentgelt beschäf- 
tigt sind, 

2. Künstler und Publizisten nach näherer Bestim- 
mung des Künstlersozialversichenmgsgesetzes, 

3. hauptberuflich selbständig Tätige, 

4. Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit imd Berufssol- 
daten sowie Personen, die in einem öffenthch- 
rechtlichen Amtsverhältnis stehen, und sonstige 
Beschäftigte des Bundes, eines Landes, eines 
Gemeindeverbandes, einer Gemeinde, von öf- 
fentlich-rechtlichen Körperschaften, Anstalten, 
Stiftungen oder Verbänden öffentlich-rechtlicher 
Körperschaften oder deren Spitzenverbänden, 
wenn sie nach beamtenrechtlichen Vorschriften 
oder Grundsätzen bei Krankheit Anspruch auf 
Fortzahlung der Bezüge und auf Beihilfe oder 
Heilfürsorge haben, 

5. Mitgheder des Deutschen Bundestages und der 
Parlamente der Länder (Abgeordnete), 

6. Geistliche der als öffentlich-rechtliche Körper- 
schaften anerkannten Rehgionsgesellschaften, 

7. satzungsmäßige Mitglieder geistlicher Genossen- 
schaften, Diakonissen und ähnliche Personen, 


8. mitarbeitende Familienangehörige eines land- 
wirtschaftlichen Unternehmers, die nach § 2 
Abs. 1 Nr. 3 des Zweiten Gesetzes über die Kran- 
kenversichenmg der Landwirte versicherungs- 
pfhchtig sind, 

9. Personen, die Arbeitslosengeld, Arbeitslosen- 
hilfe, Einghederungsgeld, Eingliederungshilfe für 
Spätaussiedler, Unterhaltsgeld oder Altersüber- 
gangsgeld nach dem Arbeitsförderungsgesetz 
beziehen, 

10. Personen, die von einem Rehabüitationsträger 
während einer medizinischen Maßnahme zur 
Rehabilitation Krankengeld, Verletztengeld, Ver- 
sorgungskrankengeld oder Übergangsgeld be- 
ziehen, 

11. Personen, die an berufsfördemden Maßnahmen 
zur Rehabilitation sowie an Berufsfindung oder 
Arbeitserprobung teünehmen, 

12. Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe, in 
Berufsbildungswerken oder in ähnlichen Einrich- 
tungen für Behinderte für eine Erwerbstätigkeit 
befähigt werden sollen, 

13. Behinderte, die 

a) in nach dem Schwerbehindertengesetz aner- 
kannten Werkstätten für Behinderte oder in 
nach dem Blindenwarenvertriebsgesetz aner- 
kannten Blindenwerkstätten oder für diese 
Einrichtungen in Heimarbeit tätig sind, 

b) in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Ein- 
richtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine 
Leistimg erbringen, die einem Fünftel der 
Leistung eines voll erwerbsfähigen Beschäftig- 
ten in gleichartiger Beschäftigung entspricht; 
hierzu zählen auch Dienstleistungen für den 
Träger der Einrichtung, 

14. Studenten, die an staatlichen oder staatlich aner- 
kannten Hochschulen eingeschrieben sind, 

15. Personen, die zu ihrer Berufsausbildimg ohne 
Arbeitsentgelt beschäftigt sind oder die eine 
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen oder 
eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorge- 
schriebene berufspraktische Tätigkeit verrichten 
(Praktikanten); Auszubildende des Zweiten Bil- 
dungsweges, die sich in einem förderungsfähigen 
Teil eines Ausbildungsabschnittes nach dem Bun- 
desausbildungsförderungsgesetz befinden, sind 
Prakükanten gleichgestellt, 

16. a) Bezieher einer Produktionsaufgaberente oder 

von Ausgleichsgeld nach dem Gesetz zur För- 
derung der Einstellung der landwirtschaftli- 
chen Erwerbstätigkeit, 

b) Bezieher von Vorruhestandsgeld, Bezieher 
von Leistungen nach § 9 Abs.l Nr. 1 und 2 des 
Anspruchs- und Anwartschaftsüberführungs- 
gesetzes sowie Bezieher einer Übergangsver- 
sorgung nach § 7 des Tarifvertrages über einen 
sozialverträglichen Personalabbau im Bereich 
des Bundesministers der Verteidigung vom 
30. November 1991. 
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§ 5 Abs. 4 des Fünften Buches gilt entspre- 
chend, 

17. Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenver- 
sicherung oder Unfallversicherung oder einer 
Rente nach dem Bundesversorgungsgesetz imd 
nach den Gesetzen, die eine entsprechende 
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes 
vorsehen, 

18. Bezieher von Versorgungsbezügen oder ver- 
gleichbaren Versorgungseinkünften, die auf ei- 
ner Zugehörigkeit zu einem der in Nummer 4 bis 7 
genannten Personenkreise beruhen, sowie son- 
stige Bezieher von Versorgungsbezügen aus einer 
öffentlich-rechtlichen Versicherungseinrichtimg 
oder einer Versorgungseinrichtimg ihrer Berufs- 
gruppe, 

19. Altenteiler oder ehemals in der Landwirtschaft 
Tätige, die nach § 2 Abs. 1 Nr. 4 und 5 des Zweiten 
Gesetzes über die Krankenversichenmg der 
Landwirte krankenversicherungspflichtig sind, 

20. Personen, die laufende Hilfe zum Lebensimter- 
halt nach dem Bundessozialhilfegesetz oder nach 
dem Kinder- imd Jugendhilfegesetz (Achtes 
Buch) oder im Rahmen der Kriegsopferfürsorge 
nach dem Bundesversorgimgsgesetz und nach 
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen- 
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, 
beziehen; dies gilt nicht für Personen, die Hilfe 
zum Lebensunterhalt nach § 120 Abs. 2 des Bun- 
dessozialhilfegesetzes erhalten, 

21. Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht mehr 
als drei Tage Wehrdienst oder Zivildienst lei- 
sten, 

22. Personen, die eine Kriegsschadenrente oder ver- 
gleichbare Leistungen nach dem Lastenaus- 
gleichsgesetz oder dem Reparationsschädenge- 
setz oder laufende Beihilfe nach dem Flüchtlings- 
hilfegesetz beziehen. 

(2) Freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung sind versichenmgspflichtig in der 
sozialen Pflege Versicherung, auch werm sie keinen 
der in Absatz 1 aufgelisteten Tatbestände erfüllen. 

(3) Versicherungspflicht nach Absatz 1 Nr. 14, 15, 20 
und 21 sowie nach Absatz 2 tritt rücht ein, solange eine 
Familienversicherung nach § 21 oder eine Mitversi- 
cherung im Sirme des § 20 Abs. 1 bei einem privaten 
Versichenmgsunternehmen besteht. 

(4) Nehmen Personen, die in den letzten zehn 
Jahren nicht in der sozialen Pflegeversicherung versi- 
chert waren, dem äußeren Anschein nach eine versi- 
cherungspflichtige Beschäftigung oder selbständige 
Tätigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Be- 
deutung auf, besteht die widerlegbare Vermutung, 
daß eine versicherungspflichtige Beschäftigung nach 
Absatz 1 Nr. 1 oder eine versicherungspflichtige selb- 
ständige Tätigkeit nach Absatz 1 Nr. 2 oder 3 tatsäch- 
lich nicht ausgeübt wird. Dies gilt insbesondere bei 
einer Beschäftigung bei Familienangehörigen. 


§ 19 

Konkurrenzklausel 

(1) Die Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 
geht der Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 3 
vor. Die Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 
imd 3 geht der Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 
Nr. 1 und 4 bis 8 vor. 

(2) Nach § 18 Abs. 1 Nr. 8 und 11 bis 13 ist nicht 
versicherungspflichtig, wer nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 bis 
7 versicherungspflichtig ist. Trifft eine Versichenmgs- 
pflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 8 mit einer Versicherungs- 
pflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 16 bis 19 zusammen, so 
geht die Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 16 
bis 19 vor. Trifft eine Versicherungspflicht nach § 18 
Abs. 1 Nr. 11 mit einer Versicherungspflicht nach § 18 
Abs. 1 Nr. 13 zusammen, geht die Versicherungs- 
pflicht vor, nach der die höheren Beiträge zu zahlen 
sind. 

(3) Nach § 18 Abs. 1 Nr. 14 und 15 wird rücht 
versicherungspflichtig, wer nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 bis 
13 sovrie 16 bis 19 versicherungspflichtig ist. Versiche- 
rungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 tritt rücht ein bei 
Personen, die während der Dauer ihres Studiums als 
ordentlich Studierende einer Hochschule oder als 
Schüler einer der fachlichen Ausbüdung dienenden 
Schule gegen Arbeitsentgelt beschäftigt sind. Satz 2 
gilt bei Studierenden nur bis zum Abschluß des 
14. Fachsemesters, längstens bis zur Vollendung des 
30. Lebensjahres, es sei denn, die Art der Ausbildung 
oder familiäre sowie persöiüiche Gründe, insbeson- 
dere der Erwerb der Zugangsvoraussetzungen in 
einer Ausbildungsstätte des Zweiten Bildungsweges, 
rechtfertigen die Überschreitung der Altersgrenze 
oder eine längere Fachstudienzeit. Die Versiche- 
rungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 14 geht der Versi- 
cherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 15 vor. Die 
Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 14 und 15 
geht der Versicherungspflicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 20 
und 22 vor. 

(4) Nach § 18 Abs. 1 Nr. 16 bis 19 ist nicht versiche- 
nmgspflichtig, wer nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 bis 7 
versicherungspflichtig ist. 

(5) Nach § 18 Abs. 1 Nr. 21 ist rücht versicherungs- 
pflichtig, wer nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 bis 20 und 22 
versicherungspflichtig ist. 

§ 20 

Versicherungspflicht für Mitglieder 
der privaten Krankenversicherung 

(1) Personen, die gegen das Risiko Krankheit bei 
einem privaten Krankenversicherungsuntemehmen 
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
versichert sind, sind in der sozialen Pflegeversiche- 
rung versicherungsfrei. Sie sind verpflichtet, bei 
ihrem privaten Krankenversicherungsuntemehmen 
zur Absicherung des Risikos der Pflegebedürftigkeit 
einen Versicherungsvertrag abzuschließen und auf- 
rechtzuerhalten. Der Vertrag muß für sie selbst und 
ihre Angehörigen, für die in der sozialen Pflegever- 
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Sicherung nach § 21 eine Familienversicherung 
bestünde, Vertragsleistungen vorsehen, die der Art 
und dem Umfang nach den Leistimgen der sozialen 
Pflegeversicherrmg gleichwertig sind, dabei tritt an 
die Stelle von Sachleistungen eine der Höhe nach 
gleiche Kostenerstattung. 

(2) Absatz 1 Satz 2 gilt nicht für privat Krankenver- 
sicherte, die sich auf nicht absehbare Dauer in statio- 
närer Pflege befinden und bereits Pflegeleistungen 
nach § 35 Abs. 6 des Bundesversorgungsgesetzes, 
nach § 34 des Beamtenversorgungsgesetzes oder nach 
den Gesetzen erhalten, die eine entsprechende 
Anwendung des Bundesversorgimgsgesetzes vorse- 
hen. 

(3) Bei Personen, die bei Pflegebedürftigkeit Beihil- 
feleistungen erhalten, genügt für die Gleichwertigkeit 
des Versicherungsschutzes ein Versicherungsvertrag, 
der Leistungen in einer Höhe vorsieht, die zusammen 
mit den Beihilfeleistimgen den Leistungen der sozia- 
len Pflegeversichenmg entsprechen. 

(4) Die private Pflegeversichenmg muß bei einem 
Krankenversichenmgsimtemehmen unterhalten 
werden, das 

1 . die Kranken- und Pflegeversicherung nach Art der 
Lebensversicherung betreibt, 

2. sich verpflichtet, den überwiegenden Teil der 
Überschüsse, die sich aus dem selbst abgeschlosse- 
nen Versicherungsgeschäft ergeben, zugunsten 
der Versicherten zu verwenden, 

3. die Kranken- und die Pflegeversicherung nur mit- 
einander betreibt, 

4. den Anforderungen der §§29 Abs. 3, 68 Abs. 6 
entspricht und die Voraussetzungen und Bedin- 
gungen nach §§ 119, 120 erfüllt. 

§ 21 

Familienversicherung 

(1) Versichert sind der Ehegatte und die Kinder von 
Mitgliedern, wenn diese Familienangehörigen: 

1. ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt im 
Geltungsbereich dieses Gesetzbuches haben, 

2. nicht nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 bis 13 oder 16 bis 19 
und 22 versicherungspflichtig sind, 

3. nicht in der sozialen Pflegeversicherung versiche- 
rungsfrei sind imd 

4. kein Gesamteinkommen haben, das regelmäßig im 
Monat ein Siebtel der monatlichen Bezugsgröße 
nach § 18 des Vierten Buches überschreitet. § 7 
Abs. 1 Satz 3 und 4 des Zweiten Gesetzes über die 
Krankenversichenmg der Landwirte gilt entspre- 
chend. 

(2) Kinder sind versichert: 

1. bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres, 

2. bis zur Vollendimg des 23. Lebensjahres, wenn sie 
nicht erwerbstätig sind. 


3. bis zur Vollendung des 25. Lebensjahres, wenn sie 
sich in Schul- oder Berufsausbildung befinden oder 
ein freiwilhges soziales Jahr im Sinne des Gesetzes 
zur Förderung eines freiwilhgen sozialen Jahres 
leisten; wird die Schul- oder Berufsausbildimg 
durch Erfüllimg einer gesetzlichen Dienstpflicht 
des Kindes unterbrochen oder verzögert, besteht 
die Versicherung auch für einen der Dauer die- 
ses Dienstes entsprechenden Zeitraum über das 
25. Lebensjahr hinaus, 

4. ohne Altersgrenze, wenn sie wegen körperhcher, 
geistiger oder seelischer Behindenmg außerstande 
sind, sich selbst zu unterhalten; Voraussetzung ist, 
daß die Behindenmg zu einem Zeitpunkt vorlag, in 
dem das Kind nach Nummer 1 , 2 oder 3 versichert 
war. 

§10 Abs. 4 und 5 des Fünften Buches gilt entspre- 
chend. 

(3) Kinder sind nicht versichert, wenn der mit den 
Kindern verwandte Ehegatte nach § 20 in der sozialen 
Pflegeversicherung versicherungsfrei ist und sein 
Gesamteinkommen regelmäßig im Monat ein Zwölf- 
tel der Beitragsbemessimgsgrenze übersteigt und 
regelmäßig höher als das Gesamteinkommen des 
Mitglieds ist; bei Renten wird der Zahlbetrag berück- 
sichtigt. 

§ 22 

Weiterversicherung 

(1) Personen, die aus der Versicherungspflicht nach 
§ 18 ausgeschieden sind und in den letzten fünf Jahren 
vor dem Ausscheiden mindestens zwölf Monate oder 
unmittelbar vor dem Ausscheiden mindestens sechs 
Monate versichert waren, körmen sich auf Antrag in 
der sozialen Pflegeversicherung weiterversichem, 
sofern für sie keine Versicherungspflicht nach § 20 
Abs. 1 eintritt. Dies gilt auch für Personen, deren 
Familienversichenmg nach § 21 erlischt oder nm 
deswegen nicht besteht, weil die Voraussetzungen 
des § 21 Abs. 3 vorliegen. Der Antrag ist in den Fällen 
des Satzes 1 innerhalb von drei Monaten nach Been- 
digung der Mitgliedschaft, in den Fällen des Satzes 2 
nach Beendigung der Familienver Sicherung oder 
nach Geburt des Kindes bei der zuständigen Pflege- 
kasse zu stellen. 

(2) Personen, die wegen der Verlegimg ihres Wohn- 
sitzes oder gewöhnlichen Aufenthaltes ins Ausland 
aus der Versichenmgsp flicht ausscheiden, körmen 
sich auf Antrag weiterversichern. Der Antrag ist bis 
spätestens einen Monat nach Ausscheiden aus der 
Versicherungspflicht bei der Pflegekasse zu stellen, 
bei der die Versicherung zuletzt bestand. Die Weiter- 
versichenmg erstreckt sich auch auf die nach § 21 
versicherten Familienangehörigen, die gemeinsam 
mit dem Mitglied ihren Wohnsitz oder gewöhnlichen 
Aufenthalt in das Ausland verlegen. Für Familienan- 
gehörige, die im Inland verbleiben, endet die Fami- 
lienversicherung nach § 21 mit dem Tag, an dem das 
Mitghed seinen Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufent- 
halt ins Ausland verlegt. 
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§ 23 

Kündigung 

eines privaten Pflegeversicherungsvertrages 

Personen, die nach § 18 versicherungspflichtig 
werden und bei einem privaten Krankenversiche- 
rungsunternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versi- 
chert sind, können ihren Versicherungsvertrag mit 
Wirkung vom Eintritt der Versichenmgspflicht an 
kündigen. Das Kündigimgsrecht gilt auch für Fami- 
lienangehörige, wenn für sie eine Familienversiche- 
nmg nach § 21 eintritt. 


VIERTES KAPITEL 

Leistungen der Pflegeversicherung 

Erster Abschnitt 

Übersicht über die Leistungen 
§ 24 

Leistungsarten, Grundsätze 

(1) Die Pflegeversichenmg gewährt folgende Lei- 
stungen: 

1. Pflegesachleistung (§ 32), 

2. Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen 
(§ 33), 

3. Kombination von Geldleistung und Sachleistung 
(§ 34), 

4. Häusliche Pflege bei Verhinderung der Pflege- 
person (§ 35), 

5. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen (§ 36), 

6. Tagespflege und Nachtpflege (§ 37), 

7. Kurzzeitpflege (§ 38), 

8. Vollstationäre Pflege (§ 39), 

9. Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflege- 
personen (§ 40), 

10. Pflegekurse für Angehörige rmd ehrenamtliche 
Pflegepersonen (§ 41). 

(2) Die Pflegekassen und die Leistungserbringer 
haben sicherzustellen, daß die Leistungen nach 
Absatz 1 nach allgemein anerkanntem Stand medizi- 
nisch-pflegerischer Erkermtnisse erbracht werden. 

(3) Die Pflege soll auch die Aktivierung des Pflege- 
bedürftigen zum Ziel haben, um vorhandene Fähig- 
keiten zu erhalten und, soweit dies möglich ist, 
verlorene Fähigkeiten zurückzugewinnen. Um der 
Gefahr einer Vereinsamung des Pflegebedürftigen 
entgegenzuwirken, soDen bei der Leistungserbrin- 
gung auch die Bedürfnisse des Pflegebedürftigen 
nach Kommunikation berücksichtigt werden. 


Zweiter Abschnitt 

Gemeinsame Vorschriften 

§ 25 

Wirtschaftlichkeitsgebot 

(1) Die Leistungen müssen wirksam und wirtschaft- 
lich sein; sie dürfen das Maß des Notwendigen nicht 
übersteigen. Leistungen, die diese Voraussetzungen 
nicht erfüllen, können Pflegebedürftige nicht bean- 
spruchen, dürfen die Pflegekassen nicht bewilligen 
und dürfen die Leistvmgserbringer nicht zu Lasten der 
sozialen Pflegeversichenmg bewirken. 

(2) Leistimgen dürfen nur bei Leistungserbringern 
in Anspruch genommen werden, mit denen die Pfle- 
gekassen oder die für sie tätigen Verbände Verträge 
abgeschlossen haben. 

§ 26 

Dynamisierung 

Die Bundesregienmg wird ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates 
die Höhe der Leistungen im Rahmen des geltenden 
Beitragssatzes (§ 52 Abs. 1) und der sich daraus 
ergebenden Einnahmenentwicklung anzupassen. 
Dabei darf das Verhältnis zwischen den Leistungen 
bei häuslicher und stationärer Pflege zueinander nicht 
verändert werden. 


§ 27 

Vorrang der Rehabilitation vor Pflege 

(1) Die Pflegekassen prüfen im Einzelfall, welche 
Leistungen zur Rehabilitation geeignet und zumutbar 
sind, Pflegebedürftigkeit zu überwinden, zu mindern 
oder ihre Verschlimmerung zu verhüten. Werden 
Leistungen nach diesem Buch gewährt, ist bei Nach- 
untersuchungen die Frage geeigneter und zumutba- 
rer Leistungen zur Rehabilitation mit zu prüfen. 

(2) Die Pflegekassen haben bei der Einleitung und 
Ausführung der Leistungen zur Pflege sowie bei 
Beratung, Auskunft und Aufklärung mit den Trägern 
der Rehabilitation eng zusammenzuarbeiten, um Pfle- 
gebedürftigkeit zu vermeiden, zu überwinden, zu 
mindern oder ihre Verschlimmerung zu verhüten. 

(3) Wenn eine Pflegekasse feststellt, daß im Einzel- 
fall Leistungen zur Rehabilitation angezeigt sind, hat 
sie dies dem zuständigen Träger der Rehabilitation 
unverzügUch mitzuteilen. 

(4) Die Pflegekassen unterstützen die Versicherten 
auch bei der Inanspruchnahme von Leistungen zur 
Rehabilitation, insbesondere bei der Antragstellung. 
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§ 28 

Vorläufige Leistungen zur Rehabilitation 

(1) Die Pflegekasse kann ambulante medizinische 
Leistimgen zur Rehabilitation ausnahmsweise vorläu- 
fig erbringen, wenn eine sofortige Leistungserbrin- 
gung erforderlich ist, um eine unmittelbar drohende 
Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, eine bestehende 
Pflegebedürftigkeit zu überwinden, zu mindern oder 
eine Verschlimmerung der Pflegebedürftigkeit zu 
verhüten, und sonst die sofortige Einleitimg der Maß- 
nahmen gefährdet wäre. 

(2) Die Pflegekasse hat zuvor den zuständigen 
Träger zu unterrichten und auf die Eilbedürftigkeit 
der Leistungsgewährung hinzuweisen; wird dieser 
nicht rechtzeitig tätig, erbringt die Pflegekasse die 
Leistungen vorläufig. 

§ 29 

Leistungsvoraussetzungen 

(1) Versicherte erhalten die Leistungen der Pflege- 
versicherung auf Antrag. Die Leistungen werden ab 
Antragstellung gewährt, frühestens jedoch von dem 
Zeitpunkt an, in dem die Anspruchsvoraussetzungen 
vorliegen. Wird der Antrag später als einen Monat 
nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit gestellt, werden 
die Leistungen vom Beginn des Monats der Antrag- 
stellung an gewährt. 

(2) Anspruch auf Leistungen besteht: 

1. in der Zeit vom 1. Januar 1995 bis 31. Dezember 

1995, wenn der Versicherte vor der Antragstellung 
mindestens ein Jahr, 

2. in der Zeit vom 1. Januar 1996 bis 31. Dezember 

1996, werm der Versicherte vor der Antragstellung 
mindestens zwei Jahre, 

3. in der Zeit vom 1. Januar 1997 bis 31. Dezember 

1997, wenn der Versicherte vor der Antragstellimg 
mindestens drei Jahre, 

4. in der Zeit vom 1. Januar 1998 bis 31. Dezember 

1998, wenn der Versicherte vor der Antragstellung 
mindestens vier Jahre, 

5. in der Zeit ab 1. Januar 1999, wenn der Versicherte 
in den letzten zehn Jahren vor der Antragstellung 
mindestens fünf Jahre 

als Mitglied versichert oder nach § 21 familienver- 
sichert war. Zeiten der Weiterversicherung nach § 22 
Abs. 2 werden bei der Ermittlung der nach Satz 1 
erforderlichen Vorversicherungszeit mitberücksich- 
tigt. Als Zeiten der Weiterversichenmg gelten auch 
Zeiten der Beitragszahlung nach § 67 Abs. 2. Für 
versicherte Kinder güt die Vorversichemngszeit nach 
Satz 1 als erfüllt, wenn ein Eltemteil sie erfüllt. 

(3) Personen, die wegen des Eintritts von Versiche- 
rungspflicht in der sozialen Pflegeversichenmg aus 
der privaten Pflegeversichenmg ausscheiden, ist die 
dort ununterbrochen zurückgelegte Versicherungs- 


zeit auf die Vorversicherungszeit nach Absatz 2 anzu- 
rechnen. Bei Eintritt von Versicherungspflicht in der 
privaten Pflegeversichenmg ist die in der sozialen 
Pflegeversicherung zurückgelegte Versichenmgszeit 
auf die Wartezeit anzurechnen. 

§ 30 

Ruhen der Leistungsansprüche 

(1) Der Anspruch auf Leistimgen ruht: 

1 . solange sich Versicherte im Ausland aufhalten, und 
zwar auch daim, werm sie dort während eines 
vorübergehenden Aufenthaltes pflegebedürftig 
werden, 

2. soweit Versicherte Entschädigungsleistungen we- 
gen Pflegebedürftigkeit immittelbar nach § 35 des 
Bundesversorgungsgesetzes oder nach den Geset- 
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bun- 
desversorgungsgesetzes vorsehen, aus der gesetz- 
lichen Unfallversicherung oder aus öffentlichen 
Kassen auf Grund gesetzlich geregelter Unfallver- 
sorgung oder Unfallfürsorge erhalten. Dies gilt 
auch, wenn vergleichbare Leistungen aus dem 
Ausland oder von einer zwischenstaatlichen oder 
überstaatlichen Einrichtung bezogen werden. 

(2) Der Anspruch auf Leistungen bei häuslicher 
Pflege ruht darüber hinaus, soweit im Rahmen des 
Anspruchs auf häusliche Krankenpflege (§ 37 des 
Fünften Buches) auch Anspruch auf Grundpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgung besteht, sowie für die 
Dauer einer Krankenhausbehandlung oder einer sta- 
tionären medizinischen Rehabilitationsmaßnahme. 

§ 31 

Erlöschen der Leistungsansprüche 

Der Anspruch auf Leistungen erlischt mit dem Ende 
der Mitgliedschaft, soweit in diesem Buch nichts 
Abweichendes bestimmt ist. 


Dritter Abschnitt 

Leistungen 

Erster Titel 

Leistungen bei häuslicher Pflege 
§ 32 

Pflegesachleistung 

(1) Pflegebedürftige, die in ihrem Haushalt oder 
einem anderen Haushalt, in den sie aufgenommen 
sind, gepflegt werden, erhalten Gnmdpflege und 
haus Wirtschaf fliehe Versorgung als Sachleistung 
(häusliche Pflegehilfe). Häusliche Pflegehilfe ivird 
durch geeignete Pflegekräfte erbracht, die entweder 
von der Pflegekasse oder bei ambulanten Pflegeein- 
richtungen, mit denen die Pflegekasse einen Versor- 
gungsvertrag abgeschlossen hat, angestellt sind. 
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(2) Grundpflege und hauswirtschaftliche Versor- 
gung umfassen Hilfeleistungen bei den in § 12 
genannten Verrichtungen. 

(3) Der Anspruch auf häusliche Pflegehilfe umfaßt je 
Kalendermonat: 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe 1 bis zu 
25 Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von 
750 Deutsche Mark, 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe 11 bis zu 
50 Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von 

1 500 Deutsche Mark, 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III bis zu 
75 Pflegeeinsätze bis zu einem Gesamtwert von 

2 100 Deutsche Mark. 

§ 33 

Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehilfen 

(1) Pflegebedürftige können anstelle der häuslichen 
Pflegehilfe ein Pflegegeld beantragen. Der Anspruch 
setzt voraus, daß der Pflegebedürftige mit dem Pfle- 
gegeld dessen Umfang entsprechend die erforderli- 
che Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung 
durch eine Pflegeperson in geeigneter Weise selbst 
sicherstellt. Das Pflegegeld beträgt je Kalendermo- 
nat: 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe I 400 Deut- 
sche Mark, 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe II 800 Deut- 
sche Mark, 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III 1 200 Deut- 
sche Mark. 

(2) Besteht der Anspruch nach Absatz 1 nicht für den 
vollen Kalendermonat, ist der Geldbetrag entspre- 
chend zu kürzen; dabei ist der Kalendermonat mit 
30 Tagen anzusetzen. 

(3) Pflegebedürftige, die Pflegegeld nach Absatz 1 
beziehen, sind verpflichtet, 

a) bei Pflegestufe I einmal vierteljährlich, 

b) bei Pflegestufe II einmal monatlich, 

c) bei Pflegestufe III einmal wöchentlich 

einen Pflegeeinsatz durch eine Pflegeeinrichtung, mit 
der die Pflegekasse einen Versorgungs vertrag abge- 
schlossenhat, abzurufen. Die Kosten des Pflegeeinsat- 
zes werden dem Pflegebedürftigen von der Pflege- 
kasse auf Nachweis unter Anrechnung auf das Pfle- 
gegeld erstattet. 

§ 34 

Kombination von Geldleistung und Sachleistung 
(Kombinationsleistung) 

Nimmt der Pflegebedürftige die ihm nach § 32 
Abs. 3 zustehende Sachleistung nur teilweise in 
Anspruch, erhält er daneben ein anteiliges Pflegegeld 
im Sinne des § 33. Das Pflegegeld wird um den 


Vomhundertsatz vermindert, in dem der Pflegebe- 
dürftige Sachleistungen in Anspruch genommen 
hat. 

§ 35 

Häusliche Pflege bei Verhinderung 
der Pflegeperson 

Ist eine Pflegeperson wegen Erholungsurlaubs, 
Krankheit oder aus anderen Gründen an der Pflege 
gehindert, übernimmt die Pflegekasse die Kosten für 
eine Ersatzpflegekraft für längstens vier Wochen je 
Kalenderjahr. Voraussetzung ist, daß die Pflegeper- 
son den Pflegebedürftigen vor der erstmaligen Ver- 
hinderung mindestens zwölf Monate in seiner häusli- 
chen Umgebung gepflegt hat. Die Aufwendungen der 
Pflegekasse dürfen im Einzelfall 2 100 Deutsche Mark 
im Kalenderjahr nicht überschreiten. 

§ 36 

Pflegehilfsmittel und technische Hilfen 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf Versor- 
gung mit Pflegehilfsmitteln, die zur Erleichterung der 
Pflege oder zur Linderung der Beschwerden des 
Pflegebedürftigen beitragen oder ihm eine selbstän- 
digere Lebensführung ermöglichen, soweit die Hilfs- 
mittel nicht wegen Krankheit oder Behinderung von 
der Krankenversicherung oder anderen zuständigen 
Leistungsträgern zu leisten sind. Die Pflegekasse 
überprüft die Notwendigkeit der Versorgung mit 
den beantragten Pflegehilfsmitteln unter Beteili- 
gung einer Pflegefachkraft oder des Medizinischen 
Dienstes. 

(2) Die Aufwendungen der Pflegekassen für zum 
Verbrauch bestimmte Hilfsmittel dürfen monatlich 
den Betrag von 60 Deutsche Mark nicht überstei- 
gen. 

(3) Die Pflegekassen sollen technische Hilfsmittel in 
allen geeigneten Fällen vorrangig leihweise überlas- 
sen. Sie körmen die Bewilligung davon abhängig 
machen, daß die Pflegebedürftigen sich das Pflege- 
hilfsmittel anpassen oder sich selbst oder die Pflege- 
person in seinem Gebrauch ausbilden lassen. Der 
Anspruch umfaßt auch die notwendige Änderung, 
Instandsetzung und Ersatzbeschaffung von Hilfsmit- 
teln sowie die Ausbildung in ihrem Gebrauch. Versi- 
cherte, die das 18. Lebensjahr vollendet haben, haben 
zu den Kosten der Hilfsmittel mit Ausnahme der 
Hilfsmittel nach Absatz 2 eine Zuzahlung von 10 vom 
Hundert, höchstens jedoch 50 Deutsche Mark je Hilfs- 
mittel an die abgebende Stelle zu leisten. Lehnen 
Versicherte die leihweise Überlassung eines Hilfsmit- 
tels ohne zwingenden Grund ab, haben sie die Kosten 
des Hilfsmittels in vollem Umfang selbst zu tragen. 

(4) Die Pflegekassen können subsidiär finanzielle 
Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbessenmg des 
individuellen Wohnumfeldes des Pflegebedürftigen 
gewähren, beispielsweise für technische Hilfen im 
Haushalt, werm dadurch im Einzelfall die häusliche 
Pflege ermöglicht oder erheblich erleichtert oder eine 
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möglichst selbständige Lebensführung des Pflegebe- 
dürftigen wiederhergestellt wird. Die Höhe der 
Zuschüsse ist unter Berücksichtigung der Kosten der 
Maßnahme sowie eines angemessenen Eigenanteüs 
in Abhängigkeit von dem Einkommen des Pflegebe- 
dürftigen zu bemessen. Die Zuschüsse dürfen einen 
Betrag in Höhe von 5 000 Deutsche Mark je Maß- 
nahme nicht übersteigen. 

(5) Das Bundesministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung wird ermächtigt, durch Rechtsverordmmg im 
Einvernehmen mit dem Bundesministerium für Fami- 
lie und Senioren und dem Bundesministerium für 
Gesundheit und mit Zustimmung des Bundesrates die 
im Rahmen der Pflegeversicherung zu gewährenden 
Pflegehilfsmittel und technischen Hilfen zu bestim- 
men. 


Zweiter Titel 

Teilstationäre Pflege und Kurzzeitpflege 
§ 37 

Tagespflege und Nachtpflege 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf teilstatio- 
näre Pflege in Einrichtungen der Tages- oder Nacht- 
pflege, wenn häusliche Pflege nicht in ausreichendem 
Umfang sichergestellt werden kann. Die teilstationäre 
Pflege umfaßt auch die notwendige Beförderung des 
Pflegebedürftigen von der Wohnung zur Einrichtung 
der Tagespflege oder der Nachtpflege und zurück. 

(2) Die Pflegekasse übernimmt die Aufwendungen 
der teilstationären Pflege: 

1. für Pflegebedürftige der Pflegestufe 1 im Wert bis 
zu 750 Deutsche Mark, 

2. für Pflegebedürftige der Pflegestufe 11 im Wert bis 
zu 1.500 Deutsche Mark, 

3. für Pflegebedürftige der Pflegestufe III im Wert bis 
zu 2 100 Deutsche Mark 

je Kalendermonat. 

(3) Pflegebedürftige erhalten zusätzlich zu den 
Leistimgen nach Absatz 2 ein anteiliges Pflegegeld, 
wenn der für die jeweilige Pflegestufe vorgesehene 
Höchstwert der Sachleistung nicht voll ausgeschöpft 
wird. § 34 Satz 2 gilt entsprechend. Sachleistungen 
nach § 32 körmen neben den Leistungen nach Ab- 
satz 2 in Anspruch genommen werden, die Aufwen- 
dungen dürfen jedoch insgesamt je Kalendermonat 
den in § 32 Abs. 3 für die jeweilige Pflegestufe 
vorgesehenen Gesamtwert nicht übersteigen. 

§ 38 

Kurzzeitpflege 

(1) Karm die häusliche Pflege zeitweise nicht, noch 
nicht oder nicht im erforderlichen Umfang erbracht 
werden und reicht auch teilstationäre Pflege nicht aus, 
besteht Anspruch auf Pflege in einer vollstationären 
Einrichtung. Dies güt: 


1 . für eine Übergangszeit im Anschluß an eine statio- 
näre Behandlung des Pflegebedürftigen oder 

2. in sonstigen Krisensituationen, in denen vorüber- 
gehend häusliche oder teilstationäre Pflege nicht 
möglich oder nicht ausreichend ist. 

(2) Der Anspruch auf Kurzzeitpflege ist auf vier 
Wochen pro Kalenderjahr beschränkt. Voraussetzung 
ist in den Fällen des Satzes 1 Nr. 2, daß die Pflegeper- 
son den Pflegebedürftigen vorher mindestens zwölf 
Monate in seiner häuslichen Umgebung gepflegt hat. 
Die Aufwendungen der Pflegekasse für die Kurzzeit- 
pflege dürfen 2 100 Deutsche Mark im Kalendeijahr 
nicht übersteigen. 


Dritter Titel 

Vollstationäre Pflege 

§ 39 

Inhalt der Leistung 

(1) Pflegebedürftige haben Anspruch auf Pflege in 
vollstationären Einrichtungen, werm häusliche oder 
teilstationäre Pflege nicht möglich ist oder wegen der 
Besonderheit des einzelnen Falles nicht in Betracht 
kommt. 

(2) Die Pflegekasse übernimmt die pflegebedmgten 
Aufwendungen bis zu 2 100 Deutsche Mark monat- 
lich. *) Pflegebedingt sind die Aufwendungen für alle 
für die Versorgung der Pflegebedürftigen nach Art 
und Schwere ihrer Pflegebedürftigkeit erforderlichen 
Pflegeleistungen der Pflegeeinrichtung (allgemeine 
Pflegeleistungen). Die Aufwendrmgen für Unterkunft 
und Verpflegung und für Zusatzleistungen nach § 97 
haben die Pflegebedürftigen zu tragen. 

(3) Wählen Pflegebedürftige vollstationäre Pflege, 
obwohl diese nach Feststellung der Pflegekasse nicht 
erforderlich ist, erhalten sie zu den pflegebedingten 
Aufwendungen einen Zuschuß in Höhe von 80 vom 
Hundert des in § 32 Abs. 3 für die jeweilige Pflegestufe 
vorgesehenen Gesamtwertes. 


Vierter Abschnitt 

Leistungen für Pflegepersonen 
§ 40 

Leistungen zur sozialen Sicherung 
der Pflegepersonen 

(1) Zur Verbesserung der sozialen Sicherung der 
Pflegepersonen werden in den einzelnen Sozialversi- 
cherungszweigen folgende Regelungen getroffen; 

1. In der gesetzlichen Rentenversicherung vdrd vor- 
gesehen, daß die soziale Pflegeversicherung oder 
das private Krankenversicherungsimtemehmen, 
bei dem eine soziale Pflegeversichenmg abge- 


* ) Es handelt sich bei diesem Betrag um den Basiswert 1991, der 
zum Zeitpunkt der Einführung der Leistungen bei stationärer 
Pflege durch Gesetz angepaßt wird. 
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schlossen worden ist, Beiträge an den zuständigen 
Träger der gesetzlichen Rentenversicherung für 
die Pflegepersonen entrichtet, die keine oder nur 
eine halbtägige Erwerbstätigkeit ausüben. Die 
Höhe der Beiträge richtet sich nach dem Schwere- 
grad der Pflegebedürftigkeit und dem sich daraus 
ergebenden Umfang notwendiger Pflegetätigkeit. 
Näheres regeln die §§ 3, 141, 166 und 170 des 
Sechsten Buches. 

2. In der gesetzlichen Unfallversicherimg werden die 
Pflegepersonen während der pflegerischen Tätig- 
keit nach Maßgabe der §§ 539, 541, 637, 657 
und 770 der Reichsversicherungsordnung in den 
Versichenmgsschutz einbezogen. 

3. In der Arbeitslosenversicherung werden Hilf en 
vorgesehen, die die Rückkehr in das Erwerbsleben 
nach Beendigimg der häuslichen Pflege erleichtern 
(§§ 44 imd 46 des Arbeitsförderungsgesetzes). 

(2) Die Pflegekasse und das private Versicherungs- 
Unternehmen haben die in der Renten- und Unfallver- 
sicherung zu versichernde Pflegeperson den zuständi- 
gen Renten- imd Unfallversicherungsträgem zu mel- 
den. Die Meldung für die Pflegeperson enthält: 

1. ihre Versicherungsnummer, soweit bekarmt, 

2. ihren Familien- und Vornamen, 

3. ihr Geburtsdatum, 

4. ihre Staatsangehörigkeit, 

5. ihre Anschrift, 

6. Beginn und Ende der Pflegetätigkeit und 

7. die Pflegestufe des Pflegebedürftigen. 

Die Spitzenverbände der Pflegekassen sowie der 
Verband der privaten Krankenversicherungsimter- 
nehmen köimen mit dem Verband der Rentenversi- 
cherer imd mit den Trägem der Unfallversichemng 
Näheres über das Meldeverfahren vereinbaren. 

§ 41 

Pflegekurse für Angehörige 
und ehrenamtliche Pflegepersonen 

(1) Die Pflegekassen sollen für Angehörige und 
sonstige an einer ehrenamtlichen Pflegetätigkeit 
interessierte Personen Schulungskurse anbieten, um 
soziales Engagement im Bereich der Pflege zu fördern 
und zu stärken, Pflege und Betreuung zu erleichtern 
und zu verbessern sowie pflegebedingte körperliche 
und seelische Belastimgen zu mindern. Die Kurse 
sollen Fertigkeiten für eine eigenständige Durchfüh- 
rung der Pflege vermitteln. Die Schulung kann auch in 
der häuslichen Umgebung des Pflegebedürftigen 
stattfinden. 

(2) Die Pflegekasse kaim die Kurse entweder selbst 
oder gemeinsam mit anderen Pflegekassen durchfüh- 
ren oder geeignete andere Einrichtungen mit der 
Durchführung beauftragen. 

(3) Über die einheitliche Durchführung sowie über 
die inhaltliche Ausgestaltung der Kurse körmen die 


Landesverbände der Pflegekassen und die Verbände 
der Ersatzkassen, soweit sie Aufgaben der Pflegever- 
sicherimg auf Landesebene wahmehmen, Rahmen- 
vereinbarungen mit den Trägem der Einrichtimgen 
schließen, die die Pflegekurse durchführen. 


FÜNFTES KAPITEL 

Organisation 

Erster Abschnitt 

Träger der Pflegeversicherung 
§ 42 

Pflegekassen 

(1) Träger der Pflegeversicherung sind die Pflege- 
kassen. Bei jeder Krankenkasse (§ 4 Abs. 2 des Fünf- 
ten Buches) wird eine Pflegekasse errichtet. Bei der 
Seekasse wird die Pflegeversichenmg in einer beson- 
deren Abteilung imter dem Namen See-Pflegekasse 
durchgeführt. Über die Eiimahmen und Ausgaben der 
See-Pflegekasse ist eine gesonderte Rechnung zu 
führen. Ihre Mittel sind getrermt zu verwalten. Die 
Bundesknappschaft führt die Pflegeversicherung für 
die knappschafüich Versicherten durch. 

(2) Die Pflegekassen sind rechtsfähige Körperschaf- 
ten des öffentlichen Rechts mit Selbstverwaltung. 
Organe der Pflegekassen sind die Organe der Kran- 
kenkassen, bei denen sie errichtet sind. Arbeitgeber 
(Dienstherr) der für die Pflegekasse tätigen Beschäf- 
tigten ist die Krankenkasse, bei der die Pflegekasse 
errichtet ist. 

(3) Die Verwaltungskosten einschließlich der Perso- 
nalkosten, die den Krankenkassen aufgrund dieses 
Buches entstehen, werden von den Pflegekassen in 
Höhe von 4 vom Hundert der Leistungsaufwendun- 
gen erstattet. Außerdem übernehmen die Pflegekas- 
sen 50 vom Hundert der Kosten des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung. Personelle Ver- 
waltungskosten, die einer Betriebskrankenkasse von 
der Pflegekasse erstattet werden, sind an den Arbeit- 
geber weiterzuleiten, weim er die Personalkosten der 
Betriebskrankenkasse nach § 147 Abs. 2 des Fünften 
Buches trägt. Der Verwaltungsaufwand in der sozia- 
len Pflegeversicherung ist nach Ablauf von drei Jah- 
ren nach Inkrafttreten dieses Gesetzes zu überprü- 
fen. 

(4) Das Bundesministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung wird ermächtigt, im Einvernehmen mit dem 
Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsver- 
ordnung mit Zustimmung des Bundesrates Näheres 
über die Erstattung der Verwaltungskosten zu regeln 
sowie die Höhe der Verwaltungskostenerstattung neu 
festzusetzen, wenn die Überprüfung des Verwal- 
tungsaufwandes nach Absatz 3 Satz 4 dies rechtfer- 
tigt. 

(5) Bei Vereinigimg, Auflösung und Schließung 
einer Krankenkasse gelten die §§ 143 bis 172 des 
Fünften Buches für die bei ihr errichtete Pflegekasse 
entsprechend. 
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(6) Die Aufsicht über die Pflegekassen führen die für 
die Aufsicht über die Krankenkassen zuständigen 
Stellen. Das Bundesversicherungsamt imd die für die 
Sozialversicherung zuständigen obersten Verwal- 
tungsbehörden der Länder haben mindestens alle fünf 
Jahre die Geschäfts-, Rechnungs- imd Betriebsfüh- 
rung der ihrer Aufsicht unterstehenden Pflegekassen 
zu prüfen. Das Bundesministerium für Arbeit und 
Sozialordnung kann im Einvernehmen mit dem Bun- 
desministerium für Gesundheit die Prüfimg der bun- 
desunmittelbaren Pflegekassen, die für die Sozialver- 
sicherung zuständigen obersten Verwaltungsbehör- 
den der Länder können die Prüfimg der landesunmit- 
telbaren Pflegekassen auf eine öffentlich-rechtliche 
Prüfungseinrichtung übertragen, die bei der Durch- 
führung der Prüfung unabhängig ist. Die Prüfung hat 
sich auf den gesamten Geschäftsbetrieb zu erstrek- 
ken; sie umfaßt die Prüfung seiner Gesetzmäßigkeit 
und Wirtschaftlichkeit. Die Pflegekassen haben auf 
Verlangen alle Unterlagen vorzulegen und alle Aus- 
künfte zu erteilen, die zur Durchführung der Prüfung 
erforderhch sind. 

§ 43 

Satzung 

(1) Die Satzung muß Bestimmungen enthalten 
über: 

1. Name und Sitz der Pflegekasse, 

2. Bezirk der Pflegekasse und Kreis der Mitglieder, 

3. Fälligkeit und Zahlung der Beiträge, 

4. Rechte und Pflichten der Organe, 

5. Art der Beschlußfassung der Vertreterversamm- 
lung, 

6. Bemessung der Entschädigungen für Organmit- 
glieder, soweit sie Aufgaben der Pflegeversiche- 
rung wahmehmen, 

7. jährliche Prüfung der Betriebs- und Rechnungsfüh- 
rung imd Abnahme der Jahresrechnung, 

8. Zusammensetzung und Sitz der Widerspruchs- 
stelle und 

9. Art der Bekanntmachungen. 

(2) Die Satzung und ihre Änderungen bedürfen der 
Genehmigung der Behörde, die für die Genehmigung 
der Satzung der Krankenkasse, bei der die Pflege- 
kasse errichtet ist, zuständig ist. 

Zweiter Abschnitt 

Zuständigkeit, Mitgliedschaft 
§ 44 

Zuständigkeit für Versicherte einer Krankenkasse 

Für die Durchführung der Pflegeversicherung ist 
jeweils die Pflegekasse zuständig, die bei der Kran- 
kenkasse errichtet ist, bei der eine Pflichtmitghed- 
schaft oder freiwillige Mitgliedschaft besteht. Für 


Familienversicherte nach § 21 ist die Pflegekasse des 
Mitgheds zuständig. 

§ 45 

Mitgliedschaft 

Die Mitgliedschaft bei einer Pflegekasse beginnt 
mit dem Tag, an dem die Voraussetzungen des § 18 
vorliegen, sofern keine Versicherungsfreiheit in der 
sozialen Pflegeversicherung besteht. Sie endet mit 
Ablauf des Tages, an dem die Voraussetzungen des 
§ 18 entfallen sind oder die Pflicht zum Abschluß einer 
privaten Pflegeversicherung entsteht. 


Dritter Abschnitt 

Meldungen 

§46 

Melde- und Auskunftspflichten bei Mitgliedern 
der sozialen Pflegeversicherung 

(1) Alle nach § 18 versicherungspflichtigen Mitghe- 
der haben sich selbst unverzüghch bei der für sie 
zuständigen Pflegekasse anzumelden. Dies gUt nicht, 
wenn ein Dritter bereits eine Meldung nach den 
§§ 28a bis 28 c des Vierten Buches, §§199 bis 205 des 
Fünften Buches und § 161 des Arbeitsförderungsge- 
setzes zur gesetzlichen Krankenversicherung abzuge- 
ben hat; die Meldung zur gesetzlichen Krankenversi- 
cherung schließt die Meldung zur sozialen Pflegever- 
sicherung ein. Bei freiwillig versicherten Mitgliedern 
der gesetzlichen Krankenversicherung gilt die Bei- 
trittserklärung zur gesetzhchen Krankenversicherung 
als Meldung zur sozialen Pflegeversicherung. 

(2) Personen, die versichert sind oder als Versicherte 
in Betracht kommen, haben der Pflegekasse, soweit 
sie nicht nach § 28o des Vierten Buches auskunfts- 
pflichtig sind, 

1. auf Verlangen über alle für die Feststellung der 
Versichenmgs- und Beitragspflicht und für die 
Durchführung der der Pflegekasse übertragenen 
Aufgaben erforderlichen Tatsachen unverzüglich 
Auskunft zu erteilen, 

2. Änderungen in den Verhältnissen, die für die 
Feststellung der Versichenmgs- und Beitrags- 
pflicht erheblich sind und nicht durch Dritte gemel- 
det werden, unverzüglich mitzuteilen. 

Sie haben auf Verlangen die Unterlagen, aus denen 
die Tatsachen oder die Änderung der Verhältnisse 
hervorgehen, der Pflegekasse in deren Geschäftsräu- 
men unverzüglich vorzulegen. 

(3) Entstehen der Pflegekasse durch eine Verlet- 
zung der Pfhchten nach Absatz 2 zusätzliche Aufwen- 
dungen, karm sie von dem Verpflichteten die Erstat- 
tung verlangen. 

(4) Die Krankenkassen übermitteln den Pflegekas- 
sen die zur Erfüllung ihrer Aufgaben erforderlichen 
Daten. 
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§ 47 

Meldungen bei Mitgliedern 
der privaten Pflegeversicherung 

Das private Krankenversicherungsuntemehmen 
hat Personen, die bei ihm gegen Krankheit versichert 
sind und trotz Auffordenmg innerhalb von sechs 
Monaten nach Inkrafttreten des Pflegeversicherungs- 
gesetzes, bei Neuabschlüssen von Krankenversiche- 
rungsverträgen innerhalb von drei Monaten nach 
Abschluß des Vertrages, keinen privaten Pflegeversi- 
chenmgsvertrag abgeschlossen haben, unverzüglich 
dem Verband der privaten Krankenversicherungsun- 
temehmen zu melden. Der Verband der privaten 
Krankenversicherungsuntemehmen hat die nach 
Satz 1 ermittelten Versicherungsnehmer unverzüg- 
lich dem Bundesversicherungsamt zu melden. Das 
Bimdes versicherungsamt kann mit dem Verband der 
privaten Krankenversicherungsunternehmen Nähe- 
res über das Meldeverfahren vereinbaren. 

§ 48 

— unbesetzt — 

Vierter Abschnitt 

Wahrnehmung der Verbandsaufgaben 

§ 49 

Aufgaben auf Landesebene 

(1) Die Landesverbände der Ortskrankenkassen, 
der Betriebskrankenkassen und der Irmungskranken- 
kassen, die Bundesknappschaft, die nach § 36 des 
Zweiten Gesetzes über die Krankenversichenmg der 
Landwirte als Landesverband tätigen landwirtschaft- 
lichen Krankenkassen sowie die Verbände der Ersatz- 
kassen nehmen die Aufgaben der Landesverbände 
der Pflegekassen wahr. 

(2) Für die Aufgaben der Landesverbände nach 
Absatz 1 güt § 211 des Fünften Buches entspre- 
chend. 

(3) Für die Aufsicht über die Landesverbände im 
Bereich der Aufgaben nach Absatz 1 gilt § 208 des 
Fünften Buches entsprechend. 

§ 50 

Aufgaben auf Bundesebene 

(1) Die Bundesverbände der Krankenkassen sowie 
die Verbände der Ersatzkassen nehmen die Aufgaben 
der Bundesverbände der Pflegekassen wahr. Für die 
Aufgaben der Bundesverbände gilt § 217 des Fünften 
Buches entsprechend. 

(2) Für die Aufsicht gilt § 214 des Fünften Buches 
entsprechend mit der Maßgabe, daß die Aufsicht vom 
Bimdesministerium für Arbeit und Sozialordnung und 
Bundesministerium für Gesundheit gemeinsam aus- 
geübt wird, soweit es sich um Aufgaben der Pflege- 
versichenmg handelt. 


(3) Die Spitz enverbände der Krankenkassen neh- 
men die Aufgaben der Spitzenverbände der Pflege- 
kassen wahr. Für die Wahrnehmung der Aufgaben 
der Spitzenverbände gilt § 213 Abs. 2 des Fünften 
Buches entsprechend; kommen die erforderlichen 
Beschlüsse nicht oder nicht innerhalb einer vom 
Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung und 
Bundesministerium für Gesundheit gemeinsam ge- 
setzten Frist zustande, entscheidet das Bundesmini- 
sterium für Arbeit und Sozialordnung im Einverneh- 
men mit dem Bundesministerium für Gesundheit. 


SECHSTES KAPITEL 

Finanzierung 

Erster Abschnitt 

Beiträge 

Erster Titel 

Allgemeines 

§ 51 

Grundsatz 

(1) Die Mittel für die Pflegeversicherung werden 
durch Beiträge, einen Bundeszuschuß sowie sonstige 
Einnahmen gedeckt. 

(2) Die Beiträge werden nach einem Vomhundert- 
satz (Beitragssatz) von den beitragspflichtigen Ein- 
nahmen der Mitglieder bis zur Beitragsbemessungs- 
grenze (§ 52) erhoben. Die Beiträge sind für jeden 
Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen, soweit 
dieses Buch nichts Abweichendes bestimmt. Für die 
Berechnung der Beiträge ist die Woche zu sieben, der 
Monat zu 30 und das Jahr zu 360 Tagen anzusetzen. 

§ 52 

Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze 

(1) Der Beitragssatz beträgt in der Zeit vom 1 . Januar 
1994 bis zum 31. Dezember 1995 bundeseinheitlich 
1 vom Hundert, in der Zeit ab 1. Januar 1996 bundes- 
einheitlich 1,7 vom Hundert der beitragspflichtigen 
Eirmahmen der Mitglieder; er wird durch Gesetz 
festgesetzt. 

(2) Die Beitragsbemessungsgrenze beträgt 75 vom 
Hundert der Beitragsbemessungsgrenze der Renten- 
versicherung der Arbeiter und Angestellten. 

§ 53 

Mindestbeitrag 

Der Beitragsberechnimg ist für den Kalendertag der 
180. Teil der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des 
Vierten Buches zugrunde zu legen, wenn die tatsäch- 
lichen beitragspflichtigen Einnahmen des Mitglieds 
diesen Betrag nicht übersteigen. 
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§ 54 

Beitragsfreiheit 

(1) Familienangehörige sind für die Dauer der 
Familienversichenmg nach § 21 beitragsfrei. 

(2) Beitragsfreiheit besteht vom Zeitpimkt der Ren- 
tenantragstellung bis zum Beginn der Rente oder 
einer Geldleistung aus der Altershilfe für Landwirte 
für: 

1 . den hinterbliebenen Ehegatten eines Rentners, der 
bereits Rente bezogen hat, wenn Hinterbliebenen- 
rente beantragt wird, 

2. die Waise eines Rentners, der bereits Rente bezo- 
gen hat, vor Vollendung des 18. Lebensjahres; dies 
gilt auch für Waisen, deren verstorbener Eltemteil 
Altersgeld, vorzeitiges Altersgeld oder Hinterblie- 
benengeld bezogen hat, 

3. den hinterbliebenen Ehegatten eines Beziehers 
von Altersgeld oder vorzeitigem Altersgeld, werm 
die Ehe vor Vollendung des 65. Lebensjahres des 
Verstorbenen geschlossen wurde, 

4. den hinterbliebenen Ehegatten eines Beziehers 
von Landabgaberente. 

Satz 1 güt nicht, wenn der Rentenantragsteller eine 
eigene Rente, Arbeitsentgelt, Arbeitseinkommen 
oder Versorgungsbezüge erhält. 

(3) Beitragsfrei sind Mitglieder für die Dauer des 
Bezuges von Mutterschafts- oder Erziehungsgeld. Die 
Beitragsfreiheit erstreckt sich nur auf die in Satz 1 
genannten Leistungen. 

(4) Beitragsfrei sind Mitglieder, die sich auf lücht 
absehbare Dauer in stationärer Pflege befinden und 
bereits Leistungen nach § 35 Abs. 6 des Bundesver- 
sorgimgsgesetzes, nach § 34 des Beamtenversor- 
gungsgesetzes oder nach den Gesetzen erhalten, die 
eine entsprechende Anwendung des Bundesversor- 
gungsgesetzes vorsehen, wenn sie keine Familienan- 
gehörigen haben, für die eine Versicherung nach § 21 
besteht. 


Zweiter Titel 

Beitragspflichtige Einnahmen der Mitglieder 
§ 55 

Beitragspflichtige Einnahmen Beschäftigter 
und ähnlicher Personengruppen 

(1) Beitragspflichtige Einnahmen sind: 

1 . bei Personen, die gegen Arbeitsentgelt beschäftigt 
sind, das Arbeitsentgelt, sofern es sich nicht um 
eine geringfügige Beschäftigung im Sinne des § 8 
des Vierten Buches handelt, 

2. bei Abgeordneten die Entschädigung einschließ- 
lich einer etwaigen Amtszulage, 

3. bei Beamten, Richtern, Soldaten auf Zeit sowie 
Berufssoldaten und Amtsträgern die Dienstbezüge, 
Amtsbezüge oder Anwärterbezüge einschließlich 


Mehrarbeits- oder Erschwerniszulagen, bei sonsti- 
gen Beschäftigten im Sinne von § 18 Abs. 1 Nr. 4 
Vergütungen oder Dienstbezüge einschließhch 
Mehrarbeits- oder Erschwerniszulagen, 

4. bei Geistlichen der als öffentlich-rechtliche Körper- 
schaften anerkannten Rehgionsgesellschaften die 
Dienstbezüge, 

5. bei satzungsmäßigen Mitgliedern geistlicher Ge- 
nossenschaften, Diakonissen und ähnlichen Perso- 
nen, wenn sie sich aus überwiegend religiösen oder 
sittlichen Beweggründen mit Krankenpflege, Un- 
terricht oder anderen gemeinnützigen Tätigkeiten 
beschäftigen, der Wert für gewährte Sachbezüge 
oder das ihnen zur Beschaffung der unmittelbaren 
Lebensbedürfnisse an Wohmmg, Verpflegung, 
Kleidimg und dergleichen gezahlte Entgelt. 

(2) Der Beitragsbemessung werden neben den in 
Absatz 1 genaimten Einnahmen zugnmdegelegt: 

1. der Zahlbetrag einer Rente der gesetzlichen Ren- 
tenversicherung, der gesetzlichen Unfallversiche- 
rung sowie der Rentenleistimgen nach dem Bun- 
desversorgungsgesetz und nach den Gesetzen, die 
eine entsprechende Anwendung des Bundesver- 
sorgungsgesetzes vorsehen. § 228 des Fünften 
Buches gilt entsprechend. Zu den Rentenleistun- 
gen nach dem Bundesversorgungsgesetz zählen 
bei Beschädigten die Ausgleichsrente, der Ehegat- 
tenzuschlag imd der Berufsschadensausgleich, bei 
Hinterbliebenen alle Rentenleistungen. Bei der 
Verletztenrente wird der Rentenzahlbetrag nur 
insoweit berücksichtigt, als er den Betrag über- 
steigt, der bei gleichem Grad der Minderung der 
Erwerbsfähigkeit als Gnmdrente nach dem Bun- 
desversorgungsgesetz gezahlt würde; bei einer 
Mindenmg der Erwerbsfähigkeit um 20 vom Hun- 
dert ist ein Betrag in Höhe von zwei Dritteln, bei 
einer Minderung der Erwerbsfähigkeit um 10 vom 
Hundert ist ein Betrag in Höhe von einem Drittel 
der Mindestgrundrente anzusetzen, 

2. der Zahlbetrag der Versorgungsbezüge (§ 229 des 
Fünften Buches), 

3. das Arbeitseinkommen. 

(3) Beitragspflichtige Einnahmen sind auch einma- 
lig gezahltes Arbeitsentgelt imd einmalig gezahlte 
Dienst- und Amtsbezüge. § 227 des Fünften Buches 
güt entsprechend. 

(4) Für die beitragspfhchtigen Einnahmen unstän- 
dig Beschäftigter sowie von beschäftigten Seeleuten 
gelten die §§ 232 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 und 233 
Abs. 1 und 2 des Fünften Buches entsprechend. 

§ 56 

Beitragspflichtige Einnahmen selbständig Tätiger 

(1) Bei selbständig Tätigen wird als beitragspflich- 
tige Einnahmen das Arbeitseinkommen zugrundege- 
legt, mindestens der 40. Teil der monatlichen Bezugs- 
größe. Veränderungen der Beitragsbemessung auf 
! Grund eines vom Versicherten geführten Nachweises 
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können nur zum Ersten des auf die Vorlage dieses 
Nachweises folgenden Monats wirksam werden. 

(2) Für die Beitragsbemessung der nach dem Künst- 
lersozialversichenmgsgesetz versicherungspflichti- 
gen selbständigen Künstler und Publizisten gilt § 234 
Abs. 1 des Fünften Buches entsprechend. 

(3) Der Beitragsbemessung werden neben den Ein- 
nahmen nach Absatz 1 und 2 die in § 55 Abs. 2 Nr. 1 
und 2 und § 66 Abs. 3 genannten Eirmahmen sowie 
Arbeitsentgelt zugrundegelegt. 

(4) Erhält die Pflegekasse keine Angaben über die 
Höhe der Eirmahmen des Mitglieds, körmen der 
Beitragsberechnung Einnahmen in Höhe der Bei- 
tragsbemessrmgsgrenze zugrundegelegt werden. 


§ 57 

Beitragsbemessung bei landwirtschaftlichen 
Unternehmern und mitarbeitenden 
Familienangehörigen 

(1) Bei landwirtschaftlichen Unternehmern sowie 
bei mitarbeitenden Familienangehörigen wird auf 
den Krankenversicherungsbeitrag, der nach den Vor- 
schriften des Zweiten Gesetzes über die Krankenver- 
sicherung der Landwirte aus dem Arbeitseinkommen 
aus Land- imd Forstwirtschaft zu zahlen ist, ein 
Zuschlag erhoben. Die Höhe des Zuschlages ergibt 
sich aus dem Verhältnis des Beitragssatzes nach § 52 
Abs. 1 zu dem nach § 247 des Fünften Buches festge- 
stellten durchschnittlichen allgemeinen Beitragssatz 
der Krankenkassen. Das Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordmmg stellt die Höhe des Zuschla- 
ges zum 1 . Januar jeden Jahres fest. Er gilt vom 1 . Juli 
des laufenden Jahres bis zum 30. Juni des folgenden 
Kalender] ahres . 

(2) § 56 Abs. 3 gilt entsprechend. 

§ 58 

Beitragsbemessung bei Wehr- 
und Zivildienstleistenden 

(1) Bei Einberufung zu einem Wehrdienst von län- 
ger als drei Tagen bemißt sich der Beitrag nach dem 
Beitrag, der vor der Einberufung zuletzt zu entrichten 
war. Er ermäßigt sich für: 

1. Personen, denen nach § 1 Abs. 2 des Arbeitsplatz- 
schutzgesetzes Entgelt weiterzugewähren ist, auf 
ein Drittel, 

2. Personen, die nicht unter Nummer 1 fallen, auf ein 
Zehntel. 

Dies gilt nicht für Beiträge, die aus Renten der 
gesetzlichen Rentenversicherung und der gesetzli- 
chen Unfallversicherung oder aus Rentenleistungen 
nach dem Bundesversorgungsgesetz und den Geset- 
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bundes- 
versorgungsgesetzes vorsehen, sowie aus Versor- 
gungsbezügen und Arbeitseinkommen bemessen 
sind. 


(2) Das Bundesministerium für Arbeit und Sozial- 
ordmmg kann im Einvernehmen mit dem Bundesmi- 
nisterium der Finanzen, dem Bundesministerium der 
Verteidigimg und dem Bundesministerium für Ge- 
sundheit durch Rechtsverordnung mit Zustimmung 
des Bundesrates für die Beitragszahlung nach 
Absatz 1 Satz 2 Nr. 2 eine pauschale Beitragsberech- 
nung vorschreiben und die Zahlungsweise regeln. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten für Zivüdienstlei- 
stende entsprechend. Bei einer Rechts Verordnung 
nach Absatz 2 tritt an die Stelle des Bimdesministe- 
riums der Verteidigung das Bimdesministerium für 
Frauen imd Jugend. 

§ 59 

Beitragspflichtige Einnahmen sonstiger Mitglieder 

(1) Beitragspflichtige Eiimahmen sind: 

1. bei Personen, die Arbeitslosengeld, Arbeitslosen- 
hilfe, Eingliederungsgeld, Eingliederungshüfe für 
Spätaussiedler, Unterhaltsgeld oder Altersüber- 
gangsgeld nach dem Arbeitsförderungsgesetz 
beziehen, das Arbeitsentgelt, ab 1. Januar 1995 
80 vom Hundert des Arbeitsentgeltes, das der 
Bemessung der Leistung zugnmde liegt. § 157 
Abs. 3 des Arbeitsfördenmgsgesetzes güt entspre- 
chend. Bei Beziehern von Kurzarbeiter- oder 
Schlechtwettergeld güt § 163 Abs. 1 und 3 des 
Arbeitsförderungsgesetzes entsprechend, 

2. bei Beziehern von Krankengeld, Übergangsgeld, 
Verletztengeld und Versorgungskrankengeld das 
der Bemessung der Leistung zugnmde liegende 
Arbeitsentgelt, 

3. bei Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe 
für eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, 
bei Teilnehmern an berufsfördernden Maßnahmen 
zur Rehabüitation sowie an Berufsfindung oder 
Arbeitserprobung, bei Behinderten, die in Werk- 
stätten für Behinderte, Blindenwerkstätten, in 
Anstalten, Heimen oder gleichartigen Einrichtun- 
gen tätig sind, die Einnahmen, die auch der Bemes- 
sung des Krankenversicherungsbeitrages nach 
§ 235 des Fünften Buches zugrundegelegt werden; 
§ 226 Abs. 2 des Fünften Buches gilt nicht, 

4. bei Studenten an staatlichen oder staatlich aner- 
kannten Hochschulen, Schülern an Fachschulen 
oder Berufsfachschulen sowie bei Personen, die 
eine in Studien- oder Prüfungsordnungen vorge- 
schriebene berufspraktische Tätigkeit verrichten 
und bei Personen, die zu ihrer Berufsausbildung 
ohne Arbeitsentgelt beschäftigt werden, der 
Betrag, der nach dem Bundesausbildungsförde- 
rungsgesetz als monatlicher Bedarf für Studenten 
festgesetzt ist, die nicht bei ihren Eltern wohnen, 

5. bei Beziehern von Vorruhestandsgeld oder Bezie- 
hern einer Produktionsaufgaberente oder von Aus- 
gleichsgeld nach dem Gesetz zur Förderung der 
Einstellung der landwirtschafÜichen Erwerbstätig- 
keit, bei Beziehern von Leistrmgen nach § 9 Abs. 1 
Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und Anwartschafts- 
überführungsgesetzes sowie bei Beziehern einer 
Übergangsversorgung nach § 7 des Tarifvertrages 
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über einen sozialverträglichen Personalabbau im 
Bereich des Bundesministers der Verteidigung 
vom 30. November 1991 der Zahlbetrag der Lei- 
stung, 

6. bei Beziehern einer Rente aus der gesetzbchen 
Rentenversicherung sowie bei Personen, die Ver- 
sorgungsbezüge im Sinne des § 229 des Fünften 
Buches beziehen, der Zahlbetrag der Leistung; 
§ 228 des Fünften Buches gilt entsprechend. Bei 
Beziehern einer Rente aus der gesetzlichen Unfall- 
versicherrmg oder von Rentenleistungen nach dem 
Bundesversorgungsgesetz und nach den Gesetzen, 
die eine entsprechende Anwendung des Bundes- 
versorgimgsgesetzes vorsehen, gilt § 55 Abs. 2 
Nr. 1 Satz 3 und 4, 

7. bei Beziehern von Kriegsschadenrente oder ver- 
gleichbaren Leistungen nach dem Lastenaus- 
gleichsgesetz oder dem Reparationsschädengesetz 
oder nach dem Flüchtlingshilfegesetz der Zahlbe- 
trag der Leistung. 

Der Beitragsbemessimg werden neben den in Ab- 
satz 1 aufgeführten Einnahmen die in § 55 Abs. 2 
genannten Einnahmen zugrunde gelegt. 

(2) Bei pflichtversicherten Mitgliedern, die nicht in 
Absatz 1 Nr. 1 bis 7 und in den §§56 bis 58 auf geführt 
sind, bemißt sich der Beitrag nach den Einnahmen 
zum Lebensunterhalt des Mitglieds. § 56 Abs. 4 gilt 
entsprechend. 

§ 60 

Rangfolge der Einnahmearten bei mehreren 
beitragspflichtigen Einnahmen 

(1) Erreicht das Arbeitsentgelt von Mitgliedern, die 
mehrere beitragspflichtige Einnahmen gleichzeitig 
erzielen, nicht die Beitragsbemessungsgrenze, wer- 
den nacheinander die Versorgungsbezüge und das 
Arbeitseinkommen bis zur Beitragsbemessungs- 
grenze zugrundegelegt. Arbeitseinkommen, das aus 
der Tätigkeit als Künstler und Publizist erzielt wird, ist 
vor dem Arbeitseinkommen aus sonstiger selbständi- 
ger Tätigkeit zu berücksichtigen. Der Zahlbetrag der 
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder 
Unfallversicherung oder der beitragspflichtigen Ren- 
tenleistungen nach dem Bimdesversorgungsgesetz 
und nach den Gesetzen, die eine entsprechende 
Anwendung des Bundesversorgungsgesetzes vorse- 
hen, werden getrennt von den übrigen Einnahme- 
arten bis zur Beitragsbemessungsgrenze berücksich- 
tigt. 

(2) Erreicht bei Rentenbeziehern der Zahlbetrag der 
Rente der gesetzlichen Rentenversicherung oder 
Unfallversicherung oder der beitragspflichtigen Ren- 
tenleistungen nach dem Bundesversorgungsgesetz 
und nach den Gesetzen, die eine entsprechende 
Anwendimg des Bundesversorgungsgesetzes vorse- 
hen, nicht die Beitragsbemessungsgrenze, werden 
nacheinander der Zahlbetrag der Versorgungsbezüge 
imd das Arbeitseinkommen bis zur Beitragsbemes- 
svmgsgrenze berücksichtigt. 


(3) Dem Mitglied werden die von ihm getragenen 
Beiträge auf Antrag durch die zuständige Pflegekasse 
erstattet, soweit sie auf Beträge entfallen, um die die 
der Beitragsbemessung zugrunde gelegten Einnah- 
men des Mitglieds die Beitragsbemessungsgrenze 
überschritten haben. 

§ 61 

Beitragsbemessung bei Weiterversicherung 

(1) Bei Mitgliedern, die nach § 22 Abs. 1 weiterver- 
sichert sind, bemißt sich der Beitrag nach den Einnah- 
men zum Lebensunterhalt des Mitglieds; es werden 
jedoch für den Kalendertag mindestens der 90. Teil 
der monatlichen Bezugsgröße nach § 18 des Vierten 
Buches der Beitragsbemessung zugrunde gelegt. § 56 
Abs. 4 gilt entsprechend. 

(2) Mitglieder, die ihren Wohnsitz oder gewöhnli- 
chen Aufenthalt in das Ausland verlegen und die von 
dem Recht der Weiterversicherung nach § 22 Abs. 2 
Gebrauch machen, zahlen den Mindestbeitrag nach 
§ 53. 


Dritter Titel 

Beitragstragung 

§ 62 

Beitragstragung durch das Mitglied 
und Dritte je zur Hälfte 

(1) Die gegen Arbeitsentgelt oder zu ihrer Berufs- 
ausbildung Beschäftigten tragen die aus dem Arbeits- 
entgelt zu bemessenden Beiträge nüt ihren Arbeitge- 
bern je zur Hälfte. Abweichend von Satz 1 trägt der 
Arbeitgeber den Beitrag allein: 

1. bei Personen, die ein freiwilliges soziales Jahr im 
Sirme des Gesetzes zur Förderung eines freiwilli- 
gen sozialen Jahres leisten, oder 

2. bei Personen, die nicht geringfügig im Sinne des § 8 
des Vierten Buches beschäftigt sind, wenn das 
monatliche Arbeitsentgelt ein Siebtel der monatli- 
chen Bezugsgröße nicht übersteigt; solange ein 
Siebtel der monatlichen Bezugsgröße den Betrag 
von 610 Deutsche Mark unterschreitet, ist dieser 
Betrag maßgebend, 

3. bei Personen, die Kurzarbeiter- oder Schlechtwet- 
tergeld beziehen, für den aus dem Arbeitsentgelt 
im Sinne des § 163 Abs. 1 des Arbeitsförderungs- 
gesetzes zu bemessenden Beitrag. 

§ 249 Abs. 3 des Fünften Buches gilt entsprechend. 

(2) Abgeordnete, Beamte, Richter, Soldaten auf Zeit, 
Berufssoldaten, Personen, die in einem öffentlich- 
rechtlichen Amtsverhältnis stehen, sonstige Beschäf- 
tigte im Sirme des § 18 Abs. 1 Nr. 4 sowie Geisthche 
der als öffentlich-rechtliche Körperschaften aner- 
karmten Religionsgesellschaften tragen die aus den 
Dienst- und Amtsbezügen zu bemessenden Beiträge 
mit ihren Dienstherren je zur Hälfte. 
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(3) Bezieher von Versorgungsbezügen oder ver- 
gleichbaren Versorgungseinkünften, die auf einer 
Zugehörigkeit zu einem der in § 18 Abs. 1 Nr. 4 bis 7 
genannten Personenkreise beruhen, tragen die aus 
den Versorgungsleistungen zu bemessenden Beiträge 
je zur Hälfte mit den zur Zahlung der Leistimgen 
Verpflichteten. 

(4) Bezieher von Vorruhestandsgeld tragen die aus 
dem Vorruhestandsgeld zu bemessenden Beiträge je 
zm Hälfte mit den zur Zahlung der Leistung Verpflich- 
teten. Bezieher von Leistungen nach § 9 Abs. 1 Nr. 1 
und 2 des Anspruchs- und Anwartschaftsüberfüh- 
rungsgesetzes tragen die aus der Leistung zu bemes- 
senden Beiträge je zur Hälfte mit den nach § 9 Abs. 3 
des Anspruchs- und Anwartschaftsüberführungsge- 
setzes zuständigen Versorgungsträgem. Entspre- 
chendes gilt für Bezieher einer Übergangsversorgung 
nach § 7 des Tarifvertrages über einen sozialverträg- 
lichen Personalabbau im Bereich des Bundesministers 
der Verteidigung vom 30. November 1991. 

(5) Personen, die eine Rente aus der gesetzlichen 
Rentenversicherung oder Unfallversichemng bezie- 
hen, tragen die aus diesen Einnahmen zu bemessen- 
den Beiträge je zur Hälfte mit den Leistungsträgem. 

§ 63 

Beitragstragung allein durch Dritte 

(1) Die Künstlersozialkasse trägt für die nach dem 
Künstlersozialversichemngsgesetz versicherungs- 
pflichtigen Mitglieder die Beiträge in dem sich aus 
§ 56 Abs. 2 ergebenden Umfang. 

(2) Bei mitarbeitenden Familienangehörigen eines 
landwirtschaftlichen Unternehmers, die nach den 
Vorschriften des Zweiten Gesetzes über die Kranken- 
versicherung der Landwirte versichert sind, trägt der 
landwirtschaftliche Unternehmer die sich aus § 57 
ergebenden Beiträge. 

(3) Für Bezieher von Arbeitslosengeld, Arbeitslo- 
senhilfe, Eingliederungsgeld, Eingliedemngshilfe für 
Spätaussiedler, Unterhaltsgeld oder Altersüber- 
gangsgeld trägt die Bundesanstalt für Arbeit die 
aufgmnd des Leistungsbezuges zu entrichtenden Bei- 
träge. Die §§ 157 Abs. 4 und 160 des Arbeitsförde- 
rungsgesetzes gelten entsprechend. 

(4) Bei Personen, die laufende Hilfe zum Lebensun- 
terhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz oder nach 
dem Kinder- und Jugendhilfegesetz (Achtes Buch), 
Kriegsschadenrente oder vergleichbare Leistungen 
nach dem Lastenausgleichsgesetz oder dem Repara- 
tionsschädengesetz oder laufende Beihilfe nach dem 
Flüchtlingshilfegesetz oder im Rahmen der Kriegsop- 
ferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz und 
nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen- 
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, be- 
ziehen, trägt der jeweilige Leistungsträger die aus den 
genarmten Sozialleistungen zu entrichtenden Bei- 
träge. 

(5) Bei Personen, die aufgrund gesetzlicher Pflicht 
mehr als drei Tage Wehrdienst oder Zivildienst lei- 


sten, werden die Beiträge nach § 58 Abs. 1 Satz 2 Nr. 2 
vom Bund getragen. 

(6) Bei Beziehern einer Rente nach dem Bundesver- 
sorgungsgesetz imd nach den Gesetzen, die eine 
entsprechende Anwendimg des Bundesversorgungs- 
gesetzes vorsehen, trägt der Leistungsträger die auf- 
grund des Leistungsbezuges zu entrichtenden Bei- 
träge. 

(7) Bei Teilnehmern an berufsfördemden Maßnah- 
men zur Rehabilitation, an Bemfsfindung und Arbeits- 
erprobung sowie bei Personen, die Krankengeld, 
Übergangsgeld, Verletztengeld oder Versorgungs- 
krankengeld beziehen, trägt der Leistungsträger die 
aufgnmd des Leistvmgsbezuges zu entrichtenden Bei- 
träge. 

(8) Der Träger der Eiruichtimg trägt den Beitrag aus 
dem Arbeitsentgelt allein: 

1. für die nach § 18 Abs. 1 Nr. 12 versicherten 
Jugendlichen und Behinderten, die für eine 
Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen, 

2. für die nach § 18 Abs. 1 Nr. 13 versicherten Be- 
hinderten, wenn das tatsächliche Arbeitsentgelt 
20 vom Hundert der monatlichen Bezugsgröße 
nicht übersteigt; § 251 Abs. 2 Satz 2 des Fünften 
Buches gilt entsprechend. 

(9) Bei den in § 55 Abs. 1 Nr. 5 genannten satzimgs- 
mäßigen Mitgliedern geistlicher Genossenschaften, 
Diakonissen und ähnlichen Personen trägt die 
Gemeinschaft die nach § 55 Abs. 1 Nr. 5 bemessenen 
Beiträge allein. 

§ 64 

Beitragstragung allein durch das Mitglied 

Beiträge aus Einnahmen, die in den §§62 und 63 
nicht aufgeführt sind, werden von dem pflichtversi- 
cherten Mitglied allein getragen. Mitglieder, die nach 
§ 22 weiterversichert sind, tragen den Beitrag 
allein. 


Vierter Titel 
Beitragszahlung 

§ 65 

Grundsatz 

Soweit nachfolgend nichts Abweichendes bestimmt 
ist, sind Beiträge von demjenigen, der sie zu tragen 
hat, unmittelbar an die zuständige Pflegekasse zu 
zahlen. 

§ 66 

Beitragszahlung aus dem Arbeitsentgelt 

(1) Für die Zahlung der Beiträge aus Arbeitsentgelt 
sowie der nicht nach dem Arbeitsentgelt zu bemes- 
senden Beiträge für versicherungspflichtige mitarbei- 
tende Familienangehörige eines landwirtschaftlichen 
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Unternehmers gelten die §§ 28d bis 28 n und 28 r des 
Vierten Buches über den Gesamtsozialversicherungs- 
beitrag entsprechend. 

(2) Für die Zahlung der Beiträge aus Vorruhestands- 
geld und aus den in § 62 Abs. 4 Satz 2 und 3 genannten 
sonstigen Leistimgen gilt als Arbeitgeber der zur 
Zahlung der Leistungen Verpflichtete; Absatz 1 gilt 
entsprechend. 

(3) Die aus Dienst- oder Amtsbezügen und aus 
Entschädigungen sowie aus den in § 62 Abs. 3 
genannten Versorgungsbezügen und Versorgimgs- 
einkünften zu zalilenden Beiträge sind von den 
Dienstherren, den Religionsgesellschaften sowie den 
zur Zahlung der in § 62 Abs. 3 genannten Leistungen 
Verpflichteten an die zuständige Pflegekasse zu zah- 
len. Für den Beitragsabzug des von dem Mitglied zu 
tragenden Beitragsanteils gilt § 28 g des Vierten 
Buches entsprechend. 

§ 67 

Beitragszahlung aus sonstigen Einnahmen 

(1) Beiträge, die Mitglieder aus Renten der gesetz- 
lichen Rentenversicherung und Unfallversicherung 
zu tragen haben, sind von den Trägern der Renten- 
versichenmg und der Unfallversicherung bei der 
Zahlung der Renten einzubehalten und zusammen 
mit den von ihnen zu tragenden Beiträgen an die 
Bundesversicherungsanstalt für Angestellte für die 
Pflegekassen zu zahlen. Ist bei der Zahlung der Rente 
die Einbehaltung von Beiträgen nach Satz 1 unterblie- 
ben, sind die rückständigen Beiträge durch den Trä- 
ger der Rentenversicherung oder Unfallversicherung 
aus der weiterhin zu zahlenden Rente einzubehalten; 
§ 51 Abs. 2 des Ersten Buches gilt entsprechend. Wird 
die Rente nicht mehr gezahlt, obliegt der Einzug von 
rückständigen Beiträgen der Krankenkasse, bei der 
die zuständige Pflegekasse errichtet ist. Die Träger 
der Rentenversicherung und Unfallversicherung haf- 
ten mit dem von ihnen zu tragenden Anteü an den 
Beiträgen für die Pflegeversichenmg. 

(2) Die auf die beitragspflichtigen Rentenleistungen 
nach dem Bundesversorgungsgesetz und nach den 
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des 
Bimdesversorgungsgesetzes vorsehen, entfallenden 
Beiträge werden auf der Grundlage der Haushaltsan- 
sätze für das laufende Jahr jeweils insgesamt ermittelt 
und zu einem Viertel zu Begirm eines jeden Quartals 
an die Bundesversicherungsanstalt für Angestellte für 
die Pflegekassen gezahlt. Die Beiträge, die auf der 
Grundlage der Ansätze des Bundeshaushaltes ermit- 
telt werden, werden vom Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordnung gezahlt. Mit der Zahlung 
für das dritte Quartal erfolgt eine Korrektur und 
Verrechnung auf der Grundlage der tatsächlichen 
beitragspflichtigen Rentenleistungen des Vorjahres. 

(3) Die Länder zahlen die auf der Grundlage ihrer 
jeweiligen Haushaltsansätze ermittelten Beitragsan- 
teile, die auf die beitragspflichtigen Rentenleistungen 
nach den Gesetzen, die eine entsprechende Anwen- 
dung des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen, ent- 
fallen, ebenfalls an die Bundesversicherimgsanstalt 


für Angestellte für die Pflegekassen. Absatz 2 gilt im 
übrigen entsprechend. 

(4) Für die Beitragszahlimg der Studenten gilt § 254 
des Fünften Buches entsprechend. 

(5) Für die Beitragszahlung aus Versorgimgsbezü- 
gen sowie aus der Produktionsaufgaberente und dem 
Ausgleichsgeld nach dem Gesetz zur Förderung der 
Einstellung der landwirtschaftlichen Tätigkeit gilt 
§ 256 des Fünften Buches entsprechend. 

(6) Die zur Beitragszahlung verpfhchteten Soziallei- 
stungsträger und die Zahlstellen der Versorgungsbe- 
züge können mit den Pflegekassen Näheres über die 
Zahlung und Abrechnung der Beiträge vereinbaren. 


Zweiter Abschnitt 

Beitragszuschüsse für Privatversicherte 
§ 68 

Beitragszuschüsse für Privatversicherte 

(1) Beschäftigte, die nach § 20 bei einem privaten 
Krankenversicherungsunternehmen versichert sind 
und für sich und ihre Angehörigen, die bei Versiche- 
rungspflicht des Beschäftigten nach § 21 versichert 
wären, Vertragsleistungen beanspruchen können, die 
nach Art und Umfang den Leistungen dieses Buches 
entsprechen, erhalten von ihrem Arbeitgeber einen 
Beitragszuschuß. Der Zuschuß ist in der Höhe 
begrenzt auf den Betrag, der als Arbeitgeberanteil bei 
Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversiche- 
rung als hälftiger Beitragsanteil zu zahlen wäre, 
höchstens jedoch auf die Hälfte des Betrages, den der 
Beschäftigte für seine private Pflegeversicherung zu 
zahlen hat. Bestehen innerhalb desselben Zeitraumes 
mehrere Beschäftigungsverhältnisse, sind die betei- 
ligten Arbeitgeber anteilig nach dem Verhältnis der 
Höhe der jeweiligen Arbeitsentgelte zur Zahlung des 
Beiragszuschusses verpflichtet. 

(2) Bezieher von Vorruhestandsgeld, die als 
Beschäftigte bis unmittelbar vor Begirm der Vorruhe- 
standsleistungen Anspruch auf den Beitragszuschuß 
nach Absatz 1 hatten, sowie Bezieher der sonstigen in 
§ 62 Abs. 4 auf geführten Leistungen erhalten für die 
Dauer der Leistungen den Beitragszuschuß von dem 
zur Zahlung der Leistungen Verpflichteten. Der 
Zuschuß beträgt die Hälfte des Beitrages, den der 
Bezieher der Leistung als versichenmgspflichtig 
Beschäftigter zu zahlen hätte, höchstens jedoch die 
Hälfte des Betrages, der an das private Pflegeversi- 
cherungsunternehmen zu zahlen ist. Absatz 1 Satz 3 
gilt entsprechend. 

(3) Bezieher von Übergangsgeld, für die nach § 20 
Versicherungsfreiheit in der sozialen Pflegeversiche- 
rung besteht, erhalten vom zuständigen Leistungsträ- 
ger einen Zuschuß zu ihrem privaten Pflegeversiche- 
rungsbeitrag. Als Zuschuß ist der Betrag zu zahlen, 
der von dem Leistungsträger als Beitrag bei Versiche- 
rungspflicht in der sozialen Pflegeversicherung zu 
zahlen wäre, höchstens jedoch der Betrag, der an das 
private Versicherungsuntemehmen zu zahlen ist. 
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(3 a) Beitragszuschüsse für weitere privat pflegever- 
sicherte Personengruppen, wie Rentner, Studenten, 
Wehrpflichtige, Künstler usw. sind in § 106 a des 
Sechsten Buches, § 13 a des Bundesausbildungsförde- 
rungsgesetzes, § 19 a des Arbeitssicherstellungsgeset- 
zes, § 8a des Eignungsübungsgesetzes, § 7 des Unter- 
haltssicherungsgesetzes, § 53 a des Bundesversor- 
gungsgesetzes sowie in § 10 a des Künstlersozialver- 
sicherungsgesetzes geregelt. 

(4) Bei Personen, die nach beamtenrechtlichen Vor- 
schriften oder Grundsätzen bei Krankheit imd Pflege 
Anspruch auf Beihüfe oder HeUfürsorge haben und 
bei einem privaten Versicherungsimtemehmen pfle- 
geversichert sind, tritt an die Stelle des Zuschusses 
nach Absatz 1 die Beihilfe oder Heilfürsorge des 
Dienstherm zu Aufwendrmgen aus Anlaß der 
Pflege. 

(5) Der Zuschuß nach Absatz 1 bis 3 wird für eine 
private Pflegeversicherung nur gezahlt, werm das 
Versicherungsuntemehmen die Pflegeversicherung, 
die Grrmdlage des Versicherungsvertrages ist, nach 
den in § 20 Abs. 4 und §§ 119, 120 genannten 
Voraussetzungen und Bedingungen betreibt. 

(6) Das Krankenversicherungsunternehmen hat 
dem Versicherungsnehmer eine Bescheinigung dar- 
über auszuhändigen, daß ihm die Aufsichtsbehörde 
bestätigt hat, daß es die Versicherung, die Grundlage 
des Versicherungsvertrages ist, nach den in Absatz 5 
genannten Voraussetzungen betreibt. Der Versiche- 
rungsnehmer hat diese Bescheinigung dem zur Zah- 
lung des Beitragszuschusses Verpflichteten vorzule- 
gen. 

Dritter Abschnitt 
Bundeszuschuß 

§ 69 

Bundeszuschufi 

Der Bund leistet zu den Ausgaben der Pflegeversi- 
chenmg für die Investitionsförderung der Pflegeetn- 
richtungen einen Zuschuß. 


Vierter Abschnitt 

Verwendung und Verwaltung der Mittel 
§ 70 

Mittel der Pflegekasse 

Die Mittel der Pflegekasse umfassen die Betriebs- 
mittel imd die Rücklage. 

§ 71 

Betriebsmittel 

(1) Die Betriebsmittel dürfen nur verwendet wer- 
den: 

1 . für die gesetzlich oder durch die Satzung vorgese- 
henen Aufgaben sowie für die Verwaltungsko- 
sten, 


2. zur Auffüllung der Rücklage und zur Finanzienmg 

des Ausgleichsfonds. 

(2) Die Betriebsmittel dürfen im Durchschrütt des 
Haushaltsjahres monatlich das Einfache des nach dem 
Haushaltsplan der Pflegekasse auf einen Monat ent- 
fallenden Betrages der in Absatz 1 Nr. 1 genarmten 
Aufwendimgen nicht übersteigen. Bei der Feststel- 
limg der vorhandenen Betriebsmittel sind die Forde- 
rungen und Verpflichtungen der Pflegekasse zu 
berücksichtigen, soweit sie nicht der Rücklage zuzu- 
ordnen sind. Durchlaufende Gelder bleiben außer 
Betracht. 

(3) Die Betriebsmittel sind im erforderhchen 
Umfang bereitzuhalten und im übrigen so anzulegen, 
daß sie für den in Absatz 1 bestimmten Zweck 
verfügbar sind. 

§ 72 

Rücklage 

(1) Die Pflegekasse hat zur Sicherstellung ihrer 
Leistungsfähigkeit eine Rücklage zu bilden. 

(2) Die Rücklage beträgt 50 vom Hundert des nach 
dem Haushaltsplan durchschnittlich auf den Monat 
entfallenden Betrages der Ausgaben (Rücklagesoll). 

(3) Die Pflegekasse hat Mittel aus der Rücklage den 
Betriebsmitteln zuzuführen, wenn Einnahme- und 
Ausgabeschwankungen innerhalb eines Haushalts- 
jahres nicht durch die Betriebsmittel ausgeglichen 
werden können. 

(4) Übersteigt die Rücklage das Rücklagesoll, so ist 
der übersteigende Betrag den Betriebsmitteln bis zu 
der in § 71 Abs. 2 genannten Höhe zuzuführen. 
Darüber hinaus verbleibende Überschüsse sind bis 
Zinn 15. des Monats an den Ausgleichsfonds nach § 74 
zu überweisen. 

(5) Die Rücklage ist getrennt von den sonstigen 
Mitteln so anzulegen, daß sie für den nach Absatz 1 
bestimmten Zweck verfügbar ist. Sie wird von der 
Pflegekasse verwaltet. 

§ 73 

— unbesetzt — 

Fünfter Abschnitt 

Ausgleichs fonds, Finanzausgleich 

§ 74 

Ausgleichsfonds 

(1) Das Bundesversicherungsamt verwaltet als Son- 
dervermögen (Ausgleichsfonds) die eingehenden 
Beträge aus: 

1. dem Bundeszuschuß (§ 69), 

2. den Beiträgen aus den Rentenzahlungen (§ 67 
Abs. 1 bis 3), 
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3. den von den Pflegekassen überwiesenen Über- 
schüssen aus Betriebsmitteln und Rücklage (§72 
Abs. 4). 

(2) Die im Laufe eines Jahres entstehenden Kapital- 
erträge werden dem Sondervermögen gutgeschrie- 
ben. 

(3) Die Mittel des Ausgleichsfonds sind so anzule- 
gen, daß sie für den in §§ 76, 77 genannten Zweck 
verfügbar sind. 


§ 75 

Finanzausgleich 

(1) Die Leistungsaufwendungen sowie die Verwal- 
tungskosten der Pflegekassen werden von allen Pfle- 
gekassen nach dem Verhältnis ihrer Beitragseinnah- 
men gemeinsam getragen. Zu diesem Zweck findet 
zwischen allen Pflegekassen ein Finanzausgleich 
statt. Das Bundesversicherungsamt führt den Finanz- 
ausgleich zwischen den Pflegekassen durch. Es kann 
Näheres zur Durchführung des Finanzausgleichs mit 
den Spitzenverbänden der Pflegekassen vereinba- 
ren. 

(2) Das Bundesversicherungsamt karm zur Durch- 
führung des Zcihlungsverkehrs nähere Regelungen 
mit der Bundesversicherungsanstalt für Angestellte 
treffen. 


§ 76 

Monatlicher Ausgleich 

(1) Jede Pflegekasse ermittelt bis zum 15. eines 
Monats das Beitragssoll der Mitglieder ohne das 
Beitragssoll aus den Rentenzahlungen nach § 67 
Abs. 1 bis 3 sowie die tatsächlich verausgabten Lei- 
shmgsaufwendungen des Vormonats. 

(2) Sind die auf den jeweiligen Monat entfallenden 
Ausgaben der Pflegekasse höher als das Beitragssoll 
der Pflegekasse, so erhält die Pflegekasse den Unter- 
schiedsbetrag aus dem Ausgleichsfonds. Die Pflege- 
kasse hat ihrer Ausgleichsanforderung die entspre- 
chenden Berechnungsgrundlagen beizufügen. 


§ 77 

Jahresausgleich 

(1) Nach Ablauf des Kalenderjahres wird zwi- 
schen den Pflegekassen ein Jahresausgleich durchge- 
führt. 

(2) Das Bundesversicherungsamt ermittelt nach 
Vorliegen der Geschäfts- und Rechnungsergebnisse 
aller Pflegekassen imd der Jahresrechnung der Bun- 
desknappschaft als Träger der knappschaftlichen 


Pflegeversicherung für das jeweils abgelaufene 
Kalenderjahr: 

1. die Summe der Beiträge zur Pflegeversichenmg, 

2. die Aufwendimgen der Pflegeversicherung zur 
Finanzierung der Leistungen, der Verwaltungsko- 
sten sowie zur Auffüllung des Betriebsmittel- und 
Rücklagesolls, 

3. für jede Pflegekasse 

a) die Summe der von den Mitgliedern zu zahlen- 
den Beiträge mit Ausnahme der Beiträge aus 
den Rentenzahlungen nach § 67 Abs. 1 bis 3, 

b) die Leistungsaufwendimgen, Verwaltungsko- 
sten und Aufwendungen zur Auffüllung des 
Betriebsmittel- und Rücklagesolls. 

(3) Übersteigen die Ausgaben einer Pflegekasse 
ihre Einnahmen, hat sie unter Berücksichtigung der 
bereits monatlich erhaltenen Ausgleichszahlungen 
Anspruch auf den verbleibenden Unterschiedsbetrag. 
Können die geltend gemachten Ausgleichsansprüche 
nicht in voller Höhe gedeckt werden, werden die 
Ausgleichsansprüche der Pflegekassen nach dem 
Verhältnis ihrer Unterschiedsbeträge nach Satz 1 
zueinander berücksichtigt. Die nicht gedeckten Aus- 
gaben gelten als Ausgaben des folgenden Kalender- 
jahres. Die Pflegekassen können Betriebsmitteldarle- 
hen bis zur Höhe von drei Monatsausgaben aufneh- 
men, weim ihre Einnahmen einschließlich der Aus- 
gleichsansprüche nicht ausreichen, die Ausgaben zu 
decken. 

(4) Übersteigen die Einnahmen einer Pflegekasse 
ihre Ausgaben, hat sie den überschießenden Betrag 
unter Berücksichtigung der monatlich bereits gelei- 
steten Zahlungen an den Ausgleichsfonds zu über- 
weisen. 

(5) Werden nach Abschluß des Jahresausgleichs 
sachliche oder rechnerische Fehler in den Berech- 
nungsgrundlagen festgestellt, hat das Bundesversi- 
cherungsamt diese bei der Ermittlung des nächsten 
Jahresausgleichs nach den zu diesem Zeitpimkt gel- 
tenden Vorschriften zu berücksichtigen. 

(6) Das Bundesministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung kann im Einvernehmen mit dem Bundesmi- 
nisterium für Gesundheit durch Rechtsverordnung mit 
Zustimmung des Bundesrates das Nähere über: 

1. die inhaltliche und zeitliche Abgrenzimg und 
Ermittlung der Beträge nach §§75 bis 77, 

2. die Fälligkeit der Beträge und Verzinsung bei 
Verzug, 

3. das Verfahren bei der Dmchführung des Finanz- 
ausgleichs sowie die hierfür von den Pflegekassen 
mitzuteilenden Angaben 

regeln. 
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SIEBTES KAPITEL 

Beziehungen der Pflegekassen 
zu den Leistungserbringern 

Erster Abschnitt 
Allgemeine Grundsätze 

§ 78 

Sicherstellungsauftrag 

Die Pflegekassen haben im Rahmen ihrer Lei- 
stungsverpflichtimg eine bedarfsgerechte und gleich- 
mäßige, dem allgemein anerkarmten Stand medizi- 
nisch-pflegerischer Erkenntnisse entsprechende pfle- 
gerische Versorgimg der Versicherten zu gewährlei- 
sten (Sicherstellungsauftrag). Sie schließen hierzu 
Versorgungsverträge und Vergütungsvereinbarun- 
gen mit den Trägern von Pflegeeinrichtungen (§ 80) 
und sonstigen Leistungserbringern. Dabei sind die 
Vielfalt, die Unabhängigkeit und Selbständigkeit 
sowie das Selbstverständnis der Träger von Pflegeein- 
richtungen in Zielsetzung und Durchführung ihrer 
Aufgaben zu achten. 

§ 79 

Beitragssatzstabilität 

(1) Die Pflegekassen stellen in den Verträgen mit 
den Leistungserbringern über Art, Umfang und Ver- 
gütung der Leistungen sicher, daß ihre Leistungsaus- 
gaben die Beitragseirmahmen nicht überschreiten 
(Grundsatz der Beitragssatzstabilität). 

(2) Vereinbarungen über die Höhe der Vergütun- 
gen, die dem Grundsatz der Beitragssatzstabilität 
widersprechen, sind unwirksam. 


Zweiter Abschnitt 

Beziehungen zu den Pflegeeinrichtungen 
§ 80 

Pflegeeinrichtungen 

(1) Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) 
im Sinne dieses Buches sind selbständig wirtschaf- 
tende Einrichtungen, die unter ständiger Verantwor- 
tung einer ausgebildeten Pflegekraft Pflegebedürf- 
tige in ihrer Wohnung pflegen imd hauswirtschaftlich 
versorgen. 

(2) Stationäre Pflegeeinrichtungen (Pflegeheime) 
im Sirme dieses Buches sind selbständig wirtschaf- 
tende Einrichtimgen, in denen Pflegebedürftige: 

1. unter ständiger Verantwortung einer ausgebilde- 
ten Pflegekraft gepflegt werden, 

2. ganztägig (vollstationär) oder nur tagsüber oder 
nur nachts (teilstationär) rmtergebracht und ver- 
pflegt werden können. 


§ 81 

Zulassung zur Pflege durch Versorgungsvertrag 

(1) Die Pflegekassen dürfen ambulante und statio- 
näre Pflege nur durch Pflegeeinrichtungen gewähren, 
mit denen ein Versorgimgsvertrag besteht (zugelas- 
sene Pflegeeinrichtungen). In dem Versorgungsver- 
trag sind Art, Inhalt und Umfang der allgemeinen 
Pflegeleistungen (§ 39 Abs. 2) festzulegen, die von der 
Pnegeeinrichtung während der Dauer des Vertrages 
für die Versicherten zu erbringen sind (Versorgimgs- 
auftrag). 

(2) Der Versorgimgsvertrag wird zwischen dem 
Träger der Pflegeeinrichtung und den Landesverbän- 
den der Pflegekassen im Einvernehmen mit den 
überörtlichen Trägern der Sozialhilfe im Land abge- 
schlossen, soweit nicht nach Landesrecht der örtliche 
Träger für die Pflegeeinrichtung zuständig ist. Er ist 
für die Pflegeeinrichtung und für alle Pflegekassen im 
Inland unmittelbar verbindlich. 

(3) Versorgungsverträge dürfen nur mit Pflegeein- 
richtungen abgeschlossen werden, die den Anforde- 
rungen des § 80 genügen und die Gewähr für eine 
leistungsfähige und wirtschaftliche pflegerische Ver- 
sorgung bieten; ein Anspruch auf Abschluß eines 
Versorgungsvertrages besteht, soweit und solange die 
Pflegeeinrichtung diese Voraussetzungen erfüllt. Bei 
ambulanten Pflegediensten ist der örtliche Einzugsbe- 
reich in den Versorgungsverträgen so festzulegen, 
daß lange Wege möglichst vermieden werden. 

(4) Mit Abschluß des Versorgungsvertrages wird die 
Pflegeeinrichtung für die Dauer des Vertrages zur 
pflegerischen Versorgung der Versicherten zugelas- 
sen. Die zugelassene Pflegeeinrichtung ist im Rahmen 
ihres Versorgungsauftrages zur pflegerischen Versor- 
gung der Versicherten verpflichtet. Die Pflegekassen 
sind verpflichtet, die Leistungen der Pflegeeinrich- 
timg nach Maßgabe der Vorschriften des Zweiten 
Abschnitts des Achten Kapitels zu vergüten. 

§ 82 

Abschluß von Versorgungsverträgen 

(1) Der Versorgungsvertrag ist schriftlich abzu- 
schließen. 

(2) Gegen die Ablehnung eines Versorgimgsvertra- 
ges durch die Landesverbände der Pflegekassen ist 
der Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. Ein 
Vorverfahren findet nicht statt; die Klage hat keine 
aufschiebende Wirkung. 

(3) Bei Pflegediensten, die vor dem 1. Januar 1994 
ambulante Pflege auf Grund von Vereinbarungen mit 
Sozialleistungsträgern erbracht haben, gilt ein Ver- 
sorgungsvertrag als abgeschlossen. Satz 1 güt nicht, 
werm die Pflegeeinrichtung die Anforderungen nach 
§ 81 Abs. 3 Satz 1 nicht erfüllt imd die zuständigen 
Landesverbände der Pflegekassen dies im Einverneh- 
men mit dem zuständigen Träger der Sozialhilfe im 
Land (§ 81 Abs. 2 Satz 1) bis zum 30. Juni 1994 
gegenüber dem Träger der Einrichtung schriftlich 
geltend machen. Der Versorgungs vertrag bleibt wirk- 
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sam, bis er durch einen neuen Versorgimgsvertrag 
abgelöst oder gemäß § 83 gekündigt wird. 

(4) Für Pflegeheime gilt Absatz 3 entsprechend mit 
der Maßgabe, daß der maßgebliche Zeitpunkt nach 
Satz 1 der 1 . Januar 1996 und der Stichtag nach Satz 2 
der 30. Jimi 1996 ist. 

§ 83 

Kündigung von Versorgungsverträgen 

(1) Der Versorgungsvertrag kann von jeder Ver- 
tragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz oder 
teilweise gekündigt werden, von den Landesverbän- 
den der Pflegekassen jedoch nur, wenn die zugelas- 
sene Pflegeeinrichtung nicht nur vorübergehend eine 
der Voraussetzungen des § 81 Abs. 3 Satz 1 nicht oder 
nicht mehr erfüllt. Vor Kündigung durch die Landes- 
verbände der Pflegekassen ist das Einvernehmen mit 
dem zuständigen Träger der Sozialhilfe im Land (§81 
Abs. 2 Satz 1) herzustellen. 

(2) Der Versorgungsvertrag kann von den Landes- 
verbänden der Pflegekassen auch ohne Einhaltung 
einer Kündigungsfrist gekündigt werden, werm die 
Einrichtung ihre gesetzlichen oder vertraglichen Ver- 
pflichtungen gegenüber den Pflegebedürftigen oder 
deren Kostenträgern derart gröblich verletzt, daß ein 
Festhalten an dem Vertrag nicht zumutbar ist. Das gilt 
insbesondere dann, werm Pflegebedürftige infolge 
der Pflichtverletzung zu Schaden kommen oder die 
Einrichtung nicht erbrachte Leistungen gegenüber 
den Kostenträgern abrechnet. Das gleiche gilt, wenn 
dem Träger eines Pflegeheims nach dem Heimgesetz 
die Betriebserlaubnis entzogen oder der Betrieb des 
Heims untersagt wird. Absatz 1 Satz 2 güt entspre- 
chend, 

(3) Die Kündigung bedarf der Schriftform. Für 
Klagen gegen die Kündigung gilt § 82 Abs. 2 entspre- 
chend. 

§ 84 

Rahmenverträge und Bundesempfehlungen 
über die pflegerische Versorgung 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen schließen 
mit den Vereinigimgen der Träger der ambulanten 
oder stationären Pflegeeinrichtimgen im Land ge- 
meinsam und einheitlich Rahmenverträge mit dem 
Ziel, eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische 
Versorgung der Versicherten sicherzustellen. Für 
Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder Religions- 
gemeinschaft des öffentlichen Rechts oder einem 
sonstigen freigemeinnützigen Träger zuzuordnen 
sind, können die Rahmenverträge auch von der Kirche 
oder Religionsgemeinschaft oder von dem Wohl- 
fahrtsverband abgeschlossen werden, dem die Pfle- 
geeiruichtung angehört. Vor Abschluß des Rahmen- 
vertrages ist das Benehmen mit den überörthchen 
Trägem der Sozialhilfe im Land herzustellen. Die 
Rahmenverträge sind für die Pflegekassen und die 
zugelassenen Pflegeeinrichtungen im Inland unmit- 
telbar verbindlich. 


(2) Die Verträge regeln insbesondere: 

1 . den Inhalt der Pflegeleistimgen sovde bei stationä- 
rer Pflege die Abgrenzimg zwischen den allgemei- 
nen Pflegeleistungen, den Leistungen bei Unter- 
kunft und Verpflegung rmd den Zusatzleistim- 
gen, 

2. die allgemeinen Bedingungen der Pflege ein- 
schließlich der Kostenübemahme, der Abrechnimg 
der Entgelte und der hierzu erforderlichen Beschei- 
nigungen und Berichte, 

3. Maßstäbe und Gmndsätze für eine wirtschaftliche 
und leistungsbezogene, am Versorgimgsauftrag 
orientierte personelle, räumliche und sachlich- 
technische Ausstattung der Pflegeeinrichtungen, 

4. die Überprüfung der Notwendigkeit und Dauer der 
Pflege, 

5. Abschläge von der Pflegevergütung bei vorüber- 
gehender Abwesenheit (Krankenhausaufenthalt, 
Beurlaubung) des Pflegebedürftigen aus dem Pfle- 
geheim, 

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes und son- 
stiger von den Pflegekassen beauftragter Prüfer zu 
den Pflegeeinrichtimgen, 

7. die Verfahrens- und Prüfungsgrundsätze für Wirt- 
schafüichkeitsprüfimgen einschließhch der Vertei- 
lung der Prüfungskosten, 

8. die Grundsätze zur Festlegung der örtlichen oder 
regionalen Einzugsbereiche der Pflegeeinrichtun- 
gen, um Pflegeleistungen ohne lange Wege mög- 
lichst orts- und bürgernah anzubieten. 

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 über Rege- 
lungsbereiche, die die ambulante Pflege betreffen, bis 
zum 31. Dezember 1994 ganz oder teilweise nicht 
zustande, wird sein Inhalt auf Antrag einer Vertrags- 
partei durch die Schiedsstelle nach § 85 festgesetzt. 
Für Verträge über Regelungsbereiche, die die statio- 
näre Pflege betreffen, gilt Satz 1 entsprechend mit der 
Maßgabe, daß Stichtag der 31. Dezember 1996 ist; die 
Vertragsparteien können jedoch bereits ab Inkrafttre- 
ten dieses Buches Verträge zur Regelung der statio- 
nären Pflege nach Absatz 2 abschheßen. 

(4) Die Verträge nach Absatz 1 können von jeder 
Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr ganz 
oder teilweise gekündigt werden. Satz 1 gilt entspre- 
chend für die von der Schiedsstelle nach Absatz 3 
getroffenen Regelungen. Diese können auch ohne 
Kündigung jederzeit durch einen Vertrag nach 
Absatz 1 ersetzt werden. 

(5) Die Spitzenverbände der Pflegekassen und die 
Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen 
auf Bimdesebene sollen gemeinsam mit der Bundes- 
vereinigung der kommimalen Spitzenverbände und 
der Bundesarbeitsgemeinschaft der überörthchen 
Träger der Sozialhilfe Empfehlungen zum Inhalt der 
Verträge nach Absatz 1 abgeben. 


33 




Drucksache 12/5262 


Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


§ 85 

Schiedsstelle 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen und die 
Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen 
im Land bilden gemeinsam für jedes Land eine 
Schiedsstelle. Diese entscheidet in den ihr nach die- 
sem Buch zugewiesenen Angelegenheiten. 

(2) Die Schiedsstelle besteht aus Vertretern der 
Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen in gleicher 
Zahl sowie einem unparteiischen Vorsitzenden imd 
zwei weiteren imparteiischen Mitgliedern. Der 
Schiedsstelle gehört auch ein Vertreter des Verbandes 
der privaten Pflegeversicherung sowie der überörtli- 
chen Träger der Sozialhilfe im Land an, die auf die 
Zahl der Vertreter der Pflegekassen angerechnet 
werden. Die Vertreter der Pflegekassen und deren 
Stellvertreter werden von den Landesverbänden der 
Pflegekassen, die Vertreter der Pflegeeinrichtungen 
und deren Stellvertreter von den Vereinigungen der 
Träger der Pflegedienste und Pflegeheime im Land 
bestellt; bei der Bestellung der Vertreter der Pfle- 
geeinrichtungen ist die Trägervielfalt zu beachten. 
Der Vorsitzende und die weiteren unparteiischen 
Mitglieder werden von den beteiligten Organisatio- 
nen gemeinsam bestellt. Kommt eine Einigung nicht 
zustande, werden sie durch Los bestimmt. Soweit 
beteiligte Organisationen keinen Vertreter bestellen 
oder im Verfahren nach Satz 4 keine Kandidaten für 
das Amt des Vorsitzenden oder der weiteren unpar- 
teiischen Mitglieder benennen, bestellt die zustän- 
dige Landesbehörde auf Antrag einer der beteiligten 
Organisationen die Vertreter und benermt die Kandi- 
daten. 

(3) Die Mitglieder der Schiedsstelle führen ihr Amt 
als Ehrenamt. Sie sind an Weisungen nicht gebunden. 
Jedes Mitglied hat eine Stimme. Die Entscheidungen 
werden mit der Mehrheit der Mitglieder getroffen. 
Ergibt sich keine Mehrheit, gibt die Stimme des 
Vorsitzenden den Ausschlag. 

(4) Die Rechtsaufsicht über die Schiedsstelle führt 
die zuständige Landesbehörde. 

(5) Die Landesregierungen werden ermächtigt, 
durch Rechts Verordnung das Nähere über die Zahl, 
die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsführung, 
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschädi- 
gimg für Zeitaufwand der Mitglieder der Schieds- 
stelle, die Geschäftsführung, das Verfahren, die Erhe- 
bung und die Höhe der Gebühren sowie über die 
Verteilung der Kosten zu bestimmen. 


Dritter Abschnitt 

Beziehungen zu sonstigen Leistungserbringern 
§ 86 

Häusliche Pflege durch Einzelpersonen 

(1) Zur Gewährung häuslicher Pflege und zur haus- 
wirtschaftlichen Versorgung können die Pflegekassen 
Verträge mit geeigneten einzelnen Pflegekräften 
schließen. In dem Vertrag sind Inhalt, Umfang, Ver- 


gütung sowie Prüfung der Qualität und Wirtschaftlich- 
keit der vereinbarten Leistungen zu regeln. 

(2) Die Pflegekassen können bei Bedarf einzelne 
Pflegekräfte zur Sicherstellung der häuslichen Pflege 
anstellen, für die hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit 
und Qualität ihrer Leistungen die gleichen Anforde- 
rungen wie für die zugelassenen Pflegedienste nach 
diesem Buch gelten. 

§ 87 

Verträge über Pflegehilfsmittel 

(1) Die Spitzenverbände der Pflegekassen schließen 
mit den Leistungserbringern oder deren Verbänden 
Verträge über die Versorgung der Versicherten mit 
Pflegehilfsmitteln, soweit diese nicht nach den Vor- 
schriften des Fünften Buches über die Hilfsmittel zu 
vergüten sind; dabei ist das Pflegehilfsmittelverzeich- 
nis nach Absatz 2 zu beachten. In den Verträgen sind 
auch die Grundsätze und Maßstäbe sowie das Verfah- 
ren für die Prüfung der Wirtschaftlichkeit und Quahtät 
der Versorgung mit Pflegehilfsmitteln zu regeln. 

(2) Die Spitzenverbände der Pflegekassen regeln 
mit Wirkung für ihre Mitglieder das Nähere zur 
Bemessung der Zuschüsse für Maßnahmen zur Ver- 
besserung des individuellen Wohnumfeldes der Pfle- 
gebedürftigen nach § 36 Abs. 4 Satz 2. Sie erstellen als 
Anlage zu dem Hüfsmittelverzeichnis nach § 128 des 
Fünften Buches ein Verzeichnis der von der Lei- 
stungspflicht der Pflegeversicherung umfaßten Pfle- 
gehilfsmittel (Pflegehilfsmittelverzeichnis), soweit 
diese nicht bereits im Hilfsmittelverzeichnis nach 
§128 des Fünften Buches enthalten sind, und schrei- 
ben es regelmäßig fort; darin sind gesondert die 
Pflegehilfsmittel auszuweisen, die: 

1 . durch Festbeträge vergütet werden; dabei sollen in 
ihrer Funktion gleichartige und gleichwertige Mit- 
tel in Gruppen zusanunengefaßt werden, 

2. für eine leihweise Überlassung an die Versicherten 
geeignet sind. 

Die Verbände der betroffenen Leistungserbringer 
sowie die Verbände der Pflegeberufe und der Behin- 
derten sind vor Erstellung und Fortschreibung des 
Pflegehilfsnüttelverzeichnisses anzuhören. Das Pfle- 
gehilfsmittelverzeichrüs ist im Bundesanzeiger be- 
karmtzugeben. 

(3) Die Spitzenverbände der Pflegekassen setzen für 
die in Absatz 2 Satz 2 Nr. 1 bestimmten Pflegehüfs- 
mittel einheitliche Festbeträge fest. Absatz 2 Satz 3 
und 4 gilt entsprechend. 

(4) Die Landesverbände der Pflegekassen vereinba- 
ren untereinander oder mit geeigneten Pflegeeinrich- 
tungen das Nähere zur Ausleihe der hierfür nach 
Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 geeigneten Pflegehüfsmittel 
einschließlich ihrer Beschaffung, Lagerung imd War- 
tung. Die Pflegebedürftigen imd die zugelassenen 
Pflegeeinrichtungen sind von den Pflegekassen oder 
deren Verbänden in geeigneter Form über die Mög- 
lichkeit der Ausleihe zu unterrichten. 
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(5) Das Bundesministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung wird ermächtigt, das Pflegehilfsmittelver- 
zeichnis nach Absatz 2 und die Festbeträge nach 
Absatz 3 durch Rechtsverordnung im Einvernehmen 
mit dem Bimdesministerium für Gesundheit und dem 
Bimdesministerium für Familie und Senioren imd mit 
Zustimmimg des Bundesrates zu bestinunen; § 36 
Abs. 5 bleibt imberührt. 


Vierter Abschnitt 

Wirtschaftlichkeitsprüfungen 
und Qualitätssicherung 

§ 88 

Wirtschaftlichkeitsprüfungen 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen können 
die Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit der ambulan- 
ten, teilstationären imd vollstationären Pflegeleistun- 
gen durch von ihnen bestellte Sachverständige prüfen 
lassen. Bestehen Anhaltspunkte dafür, daß eine Pfle- 
geeinrichtung die Anforderung des § 81 Abs. 3 Satz 1 
nicht oder nicht mehr erfüllt, sind die Landesverbände 
zur Einleitung einer Wirtschafthchkeitsprüfung ver- 
pflichtet. 

(2) Die Pflegeeinrichtungen und ihre Mitarbeiter 
sind verpflichtet, dem Sachverständigen auf Verlan- 
gen die für die Wahrnehmung seiner Aufgaben not- 
wendigen Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu 
erteilen. 

(3) Das Prüfungsergebnis ist, unabhängig von den 
sich daraus ergebenden Folgerungen für eine Kündi- 
gung des Versorgungsvertrags nach § 83, in der 
nächstmöglichen Vergütungsvereinbarung mit Wir- 
kung für ^e Zukunft zu berücksichtigen. 

§ 89 

Qualitätssicherung 

(1) Die Spitzenverbände der Pflegekassen und die 
Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtungen 
auf Bundesebene vereinbaren gemeinsam und ein- 
heitlich Grundsätze und Maßstäbe für die Qualität 
und die Qualitätssicherung der ambulanten und sta- 
tionären Pflege sowie für das Verfahren zur Durchfüh- 
rung von Qualitätsprüfungen. Sie arbeiten dabei mit 
den Verbänden der Pflegeberufe und der Behinderten 
sowie mit der Bundesvereinigung der kommunalen 
Spitzenverbände und der Bimdesarbeitsgemeinschaft 
der überörtlichen Träger der Sozialhilfe eng zu- 
sammen. Die Vereinbarungen nach Satz 1 sind im 
Bundesanzeiger zu veröffentlichen; sie sind für alle 
Pflegekassen und deren Verbände sowie für die 
zugelassenen Pflegeeimichtungen unmittelbar ver- 
bindlich. 

(2) Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen sind ver- 
pflichtet, sich an Maßnahmen zur Quahtätssicherung 
zu beteiligen; bei stationärer Pflege erstreckt sich die 
Qualitätssichenmg neben den allgemeinen Pflegelei- 
stungen auch auf die Leistungen bei Unterkunft und 
Verpflegung (§ 96) sowie auf die Zusatzleistungen 
(§ 97). Die Pflegeeinrichtungen haben auf Verlangen 


der Landesverbände der Pflegekassen dem Medizini- 
schen Dienst der Krankenversicherung oder den von 
den Landesverbänden bestellten Sachverständigen 
die Prüfung der Quahtät ihrer Leistungen durch Ein- 
zelprüfungen, Stichproben und vergleichende Prü- 
fungen zu ermöghchen. Die Prüfungen sind auf die 
Qualität der Pflege, der Versorgungsabläufe und der 
Pflegeergebnisse zu erstrecken. Für das Löschen der 
vom Medizinischen Dienst der Krankenversicherung 
erhobenen Daten gilt § 116 Abs. 1 Satz 1 Nummer 2 
und Satz 2 entsprechend. 

(3) Das Ergebnis der Prüfung nach Absatz 2 ist der 
betroffenen Pflegeeinrichtung von den Landesver- 
bänden der Pflegekassen mitzuteilen. Soweit Quah- 
tätsmängel festgestellt werden, entscheiden die Lan- 
desverbände der Pflegekassen nach Anhörung der 
Pflegeeinrichtung, welche Maßnahmen zu treffen 
sind, erteilen dem Träger der Einrichtung hierüber 
einen Bescheid und setzen ihm darin zugleich eine 
angemessene Frist zur Beseitigung der festgestellten 
Mängel. Werden die Mängel nicht fristgerecht besei- 
tigt, können die Landesverbände gemeinsam den 
Versorgungsvertrag gemäß § 83 Abs. 1, in schwerwie- 
genden Fällen nach § 83 Abs. 2 kündigen. § 82 Abs. 2 
gilt entsprechend. 

(4) Kommen Vereinbarungen nach Absatz 1 bis zum 
31. Dezember 1994 nicht zustande, wird ihr Inhalt 
durch Rechtsverordnung des Bundesnünisteriums für 
Arbeit und Sozialordnung im Einvernehmen mit dem 
Bundesministerium für FamUie und Senioren und dem 
Bundesministerium für Gesundheit und mit Zustim- 
mung des Bundesrates festgelegt. 

§ 90 

Verfahrensregelungen 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen (§ 49) 
erfüllen die ihnen nach dem Siebten und Achten 
Kapitel zugewiesenen Aufgaben gemeinsam. Kommt 
eine Einigung ganz oder teilweise nicht zustande, gilt 
§ 213 Abs. 2 des Fünften Buches entsprechend. 

(2) Absatz 1 gilt für die den Spitzenverbänden der 
Pflegekassen (§ 50) nach dem Siebten Kapitel zuge- 
wiesenen Aufgaben entsprechend. 


ACHTES KAPITEL 

Pflegevergütung und Investitionsfinanzierung 
der Pflegeeinrichtungen 

Erster Abschnitt 

Allgemeine Vorschriften 
§ 91 

Finanzierung der Pflegeeinrichtungen 

(1) Zugelassene Pflegeheime und Pflegedienste 
erhalten nach Maßgabe dieses Kapitels 

1 . eine leistungsgerechte Vergütung für die allgemei- 
nen Pflegeleistungen (Pflegevergütung), 
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2. einen gesondert ausgewiesenen Zuschlag auf die 
Pflegevergütung zur Finanzierung der für den 
Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendigen Inve- 
stitionen einschließlich der Instandhaltung und 
Instandsetzung der notwendigen Anlagegüter (In- 
vestitionszuschlag) . 

Die Pflegevergütung und der Investitionszuschlag 
sind von den Pflegebedürftigen oder deren Kostenträ- 
gern zu tragen. Für Unterkunft und Verpflegung bei 
vollstationärer Pflege (§ 39 Abs. 2) hat der Pflegebe- 
dürftige selbst aufzukommen. 

(2) In der Pflegevergütung, im Investitionszuschlag 
imd in den Entgelten für Unterkimft und Verpflegung 
dürfen keine Aufwendimgen für Investitionen, 
Instandhaltung, Instandsetzung oder sonstige Auf- 
wendungen der Pflegeeimichtungen berücksichtigt 
werden, die nach bundes- oder landesrechtlichen 
Bestimmungen öffentlich gefördert werden oder för- 
derungsfähig sind. Öffentliche Zuschüsse für Investi- 
tionen, Instandhaltung oder Instandsetzung von Pfle- 
geeinrichtungen sind vom Investitionszuschlag, öf- 
fentliche Zuschüsse zu den laufenden Aufwendungen 
von der Pflegevergütung abzuziehen. Satz 1 gilt 
entsprechend für Aufwendungen der Pflegeeinrich- 
trmgen, die nicht unmittelbar für die ambulante oder 
stationäre Versorgung der Pflegebedürftigen nach 
diesem Buch erforderlich sind. 

§ 92 

Verordnung zur Regelung der Pflegevergütung 

(1) Die Bimdesregierung wird ermächtigt, durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates 
Vorschriften zu erlassen über 

1. die Pflegevergütung der Pflegeeinrichtungen ein- 
schließlich der Verfahrensregelungen zu ihrer Ver- 
einbanmg nach dem Zweiten Abschrütt dieses 
Kapitels, 

2. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei stationä- 
rer Pflege die Abgrenzung zwischen den allgemei- 
nen Pflegeleistungen (§ 93 Abs. 4), den Leistungen 
bei Unterkunft und Verpflegung (§ 96) und den 
Zusatzleistungen (§ 97), 

3. das Nähere zur Regelung der Investitionszuschläge 
einschließlich der Abgrenzung der damit abgegol- 
tenen Investitionsaufwendungen (§ 100 Abs. l)von 
den Leistungsaufwendungen nach Nummer 2, 

4. die Rechnungs- und Buchführungsvorschriften der 
Pflegeeinrichtungen, 

5. Maßstäbe und Grundsätze für eine wirtschaftliche 
und leistimgsbezogene, am Versorgungsauftrag 
(§81 Abs. 1) orientierte personelle, räumliche und 
sachhche Ausstattung der Pflegeeinrichtungen. 

§ 99 bleibt unberührt. 

(2) Eine Rechtsverordnung nach Absatz 1 Satz 1 
Nr. 2 und 5 soll nur erlassen werden, wenn 

1. ein Rahmenvertrag nach § 84 Abs. 2 innerhalb der 
Fristen des § 84 Abs. 3 oder 


2. eine Schiedsstellenregelimg nach § 84 Abs. 3 
innerhalb von sechs Monaten nach Ablauf dieser 
Fristen 

ganz oder teilweise nicht oder nicht in dem für eine 
wirksame und "wirtschaftiiche pflegerische Versor- 
gung der Versicherten erforderlichem Umfang 
zustande kommen. Nach Erlaß der Rechtsverordnung 
sind ein Rahmenvertrag oder eine Schiedsstellemege- 
lung zu den von der Verordnung erfaßten Regelungs- 
bereichen nicht mehr zulässig. 


Zweiter Abschnitt 

Pflegevergütung 


Erster Titel 

Vergütung der stationären Pflegeleistungen 
§ 93 

Bemessungsgrundsätze 

(1) Pflegesätze sind die Entgelte der Heimbewohner 
oder ihrer Kostenträger für die voll- oder teilstationä- 
ren Pflegeleistungen des Pflegeheims. Die Investi- 
tionszuschläge (§ 91 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2) bemessen sich 
nach § 100 und sind in der Pflegesatzveretnbarung 
gesondert auszuweisen. 

(2) Die Pflegesätze müssen leistungsgerecht sein. 
Sie sind nach dem Versorgungsaufwand, den der 
Pflegebedürftige nach Art und Schwere seiner Pflege- 
bedürftigkeit benötigt, in drei Pflegeklassen einzutei- 
len. Bei der Zuordnung der Pflegebedürftigen zu den 
Pflegeklassen sind die Pflegestufen gemäß § 13 
zugrunde zu legen, soweit nicht nach der gemeinsa- 
men Beurteilung des Medizinischen Dienstes rmd der 
Pflegeleitung des Pflegeheims die Zuordnung zu einer 
anderen Pflegeklasse notwendig oder ausreichend ist. 
Die Pflegesätze müssen einem Pflegeheim bei wirt- 
schaftlicher Betriebsführung ermöglichen, seinen 
Versorgungsauftrag zu erfüllen. Überschüsse verblei- 
ben dem Pflegeheim; Verluste sind von ihm zu tragen. 
Der Grimdsatz der Beitragssatzstabilität ist zu beach- 
ten. 

(3) Die Pflegesätze sind für alle Heimbewohner des 
Pflegeheims nach einheitlichen Gnmdsätzen zu 
bemessen; eine Differenzierung nach Kostenträgern 
ist unzulässig. 

(4) Mit den Pflegesätzen sind alle für die Versorgimg 
der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere ihrer 
Pflegebedürftigkeit erforderlichen Pflegeleistungen 
der Pflegeeinrichtung (allgemeine Pflegeleistungen) 
abgegolten. Für die allgemeinen Pflegeleistungen 
dürfen, soweit nichts anderes bestimmt ist, ausschließ- 
lich die nach den §§94 oder 95 vereinbarten oder nach 
§ 94 Abs. 5 festgesetzten Pflegesätze berechnet wer- 
den, ohne Rücksicht darauf, wer zu ihrer Zahlimg 
verpflichtet ist. 
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§ 94 

Pflegesatzverfahren 

(1) Art, Höhe und Laufzeit der Pflegesätze werden 
zwischen dem Träger des Pflegeheims und den Lei- 
stungsträgem nach Absatz 2 vereinbart; für die Ver- 
einbamng von Investitionszuschlägen gilt § 100. 

(2) Parteien der Pflegesatzvereinbarung (Vertrags- 
parteien) sind der Träger des Pflegeheims sowie 

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversiche- 
rungsträger sowie 

2. der für den Sitz des Pflegeheims nach Landesrecht 

zuständige (örtliche oder überörtliche) Träger der 

Sozialhilfe, 

soweit auf sie im Jahr vor Beginn der Pflegesatzver- 
handlungen jeweüs mehr als 5 vom Hundert der 
Berechnungstage des Pflegeheimes entfallen. Die 
Vereinigungen der Pflegeheime im Land, die Landes- 
verbände der Pflegekassen sowie die Verbände der 
privaten Pflegeversicherung im Land körmen sich am 
Pflegesatzverfahren beteiligen; das gleiche gilt für 
Arbeitsgemeinschaften von Pflegekassen oder sonsti- 
gen Leistungsträgern, soweit auf ihre Mitglieder im 
Jahr vor Begirm der Pflegesatzverhandlungen mehr 
cils 5 vom Hundert der Berechnungstage des Pflege- 
heims entfallen. 

(3) Die Pflegesatzvereinbarung ist im voraus, vor 
Beginn der jeweiligen Wirtschaftsperiode des Pflege- 
heims, für einen zukünftigen Zeitraum (Pflegesatz- 
zeitraum) zu treffen. Das Pflegeheim hat auf Verlan- 
gen einer Vertragspartei Art, Inhalt imd Umfang der 
Leistungen, für die es eine Vergütung beansprucht, 
durch Pflegedokumentationen und andere geeignete 
Leistungsnachweise darzulegen. Hierzu gehören 
auch Angaben zur personellen und sachlichen Aus- 
stattung des Pflegeheims, soweit sie zur Beurteilung 
seiner Wirtschaftlichkeit und Leistungsfähigkeit im 
Einzelfall erforderlich sind. Personenbezogene Daten 
sind zu anonymisieren. 

(4) Die Pflegesatzvereinbamng kommt durch Ehii- 
gimg zwischen dem Träger des Pflegeheims und der 
Mehrheit der Kostenträger nach Absatz 2 Satz 1 
zustande, die an der Pflegesatzverhandlung teilge- 
nommen haben. Sie ist schriftlich abzuschließen. 
Soweit Vertragsparteien sich bei den Pflegesatzver- 
handlungen durch Dritte vertreten lassen, haben 
diese vor Verhandlungsbegirm den übrigen Vertrags- 
parteien eine schriftliche Verhandlungs- und Ab- 
schlußvollmacht vorzrdegen. 

(5) Kommt eine Pflegesatzverembarung irmerhalb 
von sechs Wochen nicht zustande, nachdem eine 
Vertragspartei schriftlich zu Pflegesatzverhandlun- 
gen aufgefordert hat, setzt die Schiedsstelle nach § 85 
auf Antrag einer Vertragspartei die Pflegesätze unver- 
züglich fest. Gegen die Festsetzung ist der Rechtsweg 
zu den Sozialgerichten gegeben. Ein Vorverfahren 
findet nicht statt; die Klage hat keine aufschiebende 
Wirkung. 

(6) Pflegesatzvereinbarungen und Schiedsstellen- 
entscheidungen treten zu dem darin bestimmten Zeit- 


punkt m Kraft. Ein rückwirkendes Inkrafttreten von 
Pflegesätzen ist nicht zulässig. Nach Ablauf des Pfle- 
gesatzzeitraums gelten die vereinbarten oder festge- 
setzten Pflegesätze bis zum Inkrafttreten neuer Pfle- 
gesätze weiter. 

(7) Bei unvorhersehbaren wesentlichen Verände- 
rungen der Annahmen, die der Vereinbarung oder 
Festsetzung der Pflegesätze zugnmde lagen, sind die 
Pflegesätze auf Verlangen einer Vertragspartei für 
den laufenden Pflegesatzzeitraum neu zu verhandeln; 
die Absätze 3 bis 6 gelten entsprechend. 

§ 95 

Pflegesatzkommission 

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen, der Ver- 
band der privaten Pflegeversicherung, die überörtli- 
chen Träger der Sozialhilfe und die Vereinigungen 
der Pflegeheimträger im Land bilden regional oder 
landesweit tätige Pflegesatzkommissionen, die an- 
stelle der Vertragsparteien nach § 94 Abs. 2 die 
Pflegesätze nüt Zustimmung der betroffenen Pflege- 
heimträger vereinbaren können. § 94 Abs. 3 bis 7 gilt 
entsprechend. 

(2) Für Gruppen gleichartiger Pflegeheime, die 
nach einheitlichen oder vergleichbaren Gesichts- 
punkten bewertet werden können, kann die Pflege- 
satzkommission mit Zustimmung der betroffenen Pfle- 
geheimträger einheitliche Pflegesätze (Gruppenpfle- 
gesätze) vereinbaren. 

(3) Die Pflegesatzkommission oder die Vertragspar- 
teien nach § 94 Abs. 2 können auch Rahmenvereinba- 
rungen abschließen, die insbesondere ihre Rechte und 
Pflichten, die Vorbereitung, den Beginn und das 
Verfahren der Pflegesatzverhandlungen sowie Art, 
Umfang und Zeitpunkt der vom Pflegeheim vorzule- 
genden Leistungsnachweise und sonstigen Verhand- 
lungsunterlagen näher bestimmen. Satz 1 gilt nicht, 
soweit für das Pflegeheim verbindliche Regelungen 
nach § 84 getroffen worden smd. 

§ 96 

Unterkunft und Verpflegung 

Die als Pflegesatzparteien betroffenen Leistimgs- 
träger (§ 94 Abs. 2) vereinbaren mit dem Träger des 
Pflegeheims die von den Pflegebedürftigen zu tragen- 
den Entgelte für Unterkunft und Verpflegung. Die 
Entgelte müssen in einem angemessenen Verhältnis 
zu den Leistungen stehen. Die §§ 93 Abs. 4, 94 und 95 
gelten entsprechend; § 97 bleibt unberührt. 

§ 97 

Zusatzleistungen 

i 

(1) Neben den Pflegesätzen nach § 94 und den 
Entgelten nach § 96 darf das Pflegeheim mit den 
Pflegebedürftigen über die im Versorgrmgsvertrag 
vereinbarten notwendigen Leistungen hinaus (§81 
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Abs. 1 Satz 2) gesondert ausgewiesene Zuschläge 
für 

1. besondere Komfortleistungen bei Unterkunft und 
Verpflegimg sowie 

2. zusätzliche pflegerisch-betreuende Leistimgen 

vereinbaren (Zusatzleistungen). Der Inhalt der not- 
wendigen Leistungen und deren Abgrenzung von den 
Zusatzleistungen werden in den Rahmenverträgen 
nach § 84 festgelegt. 

(2) Die Gewährung und Berechmmg von Zusatzlei- 
stimgen ist nur zulässig, wenn: 

1 . dadiuch die notwendigen stationären oder teilsta- 
tionären Leistungen des Pflegeheims (§§ 93 Abs. 4 
und 96) nicht beeinträchtigt werden, 

2. die angebotenen Zusatzleistungen nach Art, 
Umfang, Dauer und Zeitabfolge sowie die Höhe der 
Zuschläge imd die Zahlimgsbedingimgen vorher 
schriftlich zwischen dem Pflegeheim und dem 
Pflegebedürftigen vereinbart worden sind, 

3. das Leistungsangebot und die Leistimgsbedingim- 
gen den Landesverbänden der Pflegekassen imd 
den überörtiichen Trägern der Sozialhilfe im Land 
vor Leistimgsbeginn schriftlich mitgeteilt worden 
sind. 


Zweiter Titel 

Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen 

§ 98 

Grundsätze für die Vergütungsregelung 

(1) Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen 
und der haus wirtschaftlichen Versorgimg wird, soweit 
nicht die Gebührenordmmg nach § 99 Anwendung 
findet, zwischen dem Träger des Pflegedienstes und 
den Leistungsträgem nach Absatz 2 für alle Pflegebe- 
dürftigen nach einheitlichen Grundsätzen vereinbart. 
Sie muß leistimgsgerecht sein. Die Vergütung muß 
einem Pflegedienst bei wirtschaftlicher Betriebsfüh- 
rung ermöglichen, seinen Versorgungsauftrag zu 
erfüllen; eine Differenzienmg in der Vergütung nach 
Kostenträgern ist imzulässig. Für die Bemessung und 
Vereinbarung der Investitionszuschläge gilt § 100. 

(2) Vertragsparteien der Vergütungs Vereinbarung 
sind der Träger des Pflegedienstes sowie 

1. die Pflegekassen oder sonstige Sozialversiche- 
rungsträger sowie 

2. der für den Sitz des Pflegedienstes nach Landes- 
recht zuständige (örüiche oder überörtliche) Träger 
der Sozialhilfe, 

soweit auf sie im Jahr vor Beginn der Pflegesatzver- 
handlungen jeweils mehr als 5 vom Hundert der vom 
Pflegedienst betreuten Pflegebedürftigen entfallen. 

(3) Die Vergütungen können, je nach Art und 
Umfang der Pflegeleistung, nach dem dafür erforder- 
lichen Zeitaufwand oder unabhängig vom Zeitauf- 


wand nach dem Leistungsinhalt des jeweiligen Pfle- 
geeinsatzes, nach Komplexleistungen oder in Aus- 
nahmefällen auch nach EinzeUeistungen bemessen 
werden; sonstige Leistungen wie hauswirtschaftliche 
Versorgung, Behördengänge oder Fahrkosten kön- 
nen auch mit Pauschalen vergütet werden. Die §§93 
Abs. 4, 94 Abs. 3 bis 7 und 95 gelten entsprechend. 

§ 99 

Gebührenordnung für ambulante Pflegeleistungen 

(1) Das Bundesministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung wird ermächtigt, im Einvernehmen mit dem 
Bundesministerium für Familie und Senioren und dem 
Bundesministerium für Gesundheit durch Rechtsver- 
ordnimg mit Zustimmung des Bundesrates eine 
Gebührenordnung für die Vergütung der ambulanten 
Pflegeleistimgen und der haus wirtschaftlichen Ver- 
sorgung der Pflegebedürftigen zu erlassen, soweit die 
Versorgung von der Leistimgspflicht der Pflegeversi- 
cherung umfaßt ist. Die Vergütimg muß leistungsge- 
recht sein, den Bemessungsgrundsätzen nach § 98 
entsprechen und hinsichtlich ihrer Höhe regionale 
Unterschiede berücksichtigen. Sie muß außerdem als 
Teil der Gebühr eine angemessene Investitionspau- 
schale enthalten, mit der die in § 100 genannten 
Aufwendungen abgegolten sind. In der Verordnung 
ist auch das Nähere zur Abrechnung der Vergütung 
zwischen den Pflegekassen und den Pflegediensten 
zu regeln. 

(2) Die Gebührenordnung gilt nicht für die Vergü- 
tung von ambulanten Pflegeleistungen und der haus- 
wirtschaftlichen Versorgung durch Familienangehö- 
rige, Partner und sonstige Personen, die mit dem 
Pflegebedürftigen in häuslicher Gemeinschaft leben. 
Soweit die Gebührenordnung Anwendimg findet, 
sind die davon betroffenen Pflegeeinrichtungen und 
Pflegepersonen nicht berechtigt, über die Berechnung 
der Gebühren hinaus weitergehende Ansprüche an 
die Pflegebedürftigen oder deren Kostenträger zu 
stellen. 


Dritter Titel 

Investitionsfinanzierung 
§ 100 

Investitionszuschlag 

(1) Investitionen im Sinne dieses Kapitels sind alle 
Maßnahmen, die dazu bestimmt und geeignet sind, 
die für den Betrieb der Pflegeeinrichtung notwendi- 
gen Gebäude und sonstigen abschreibungsfähigen 
Anlagegüter herzustellen, anzuschaffen, wiederzube- 
schaffen, zu ergänzen, instandzuhalten oder instand- 
zusetzen; ausgenommen sind die zum Verbrauch 
bestimmten Güter (Verbrauchsgüter), die der Pflege- 
vergütung (§91 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1) zuzuordnen sind. 
Zu den Investitionsaufwendungen im Sinne von Satz 1 
gehören nicht die Kosten des Grundstücks, des 
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Grundstückserwerbs, der Grundstückserschließung 
sowie ihrer Finanzierung. 

(2) Zugelassene Pflegeeinrichtungen erhalten auf 
ihre Pflegevergütung einen Investitionszuschlag zur 
Finanzierung ihrer betriebsnotwendigen Investitio- 
nen; § 99 Abs. 1 Satz 3 bleibt unberührt. Der Investi- 
tionszuschlag umfaßt: 

1 . Abschreibimgen (Absetzungen für Abnutzung) auf 
die zum Betrieb der Pflegeeinrichtung gehörenden 
Güter des Arüagevermögens, deren Nutzung zeit- 
lich begrenzt ist (Anlagegüter), 

2. Zinsen für Fremdkapital, 

3. Zinsen für Eigenkapital, jedoch nur bis zur Höhe 
von 1 vom Hundert über dem Zinssatz für Sparein- 
lagen mit gesetzlicher Kündigungsfrist, 

4. Aufwendimgen für die Instandhaltung und In- 
standsetzung der Anlagegüter, 

5. Rückstellungen zur Anpassung der Ausstattung 
der Pflegeeinrichtungen an die pflegerisch-techni- 
sche Entwicklung in Höhe eines Vomhundertsat- 
zes der Absetzimgen für Abnutzung. 

Abschreibimgen können nach den gleichen Grund- 
sätzen geltend gemacht werden, wie sie für dieselben 
Anlagegüter nach steuerrechtlichen Vorschriften zu- 
lässig sind; Sonderabschreibungen bleiben unberück- 
sichtigt. An Stelle der Aufwendungen nach Satz 2 
können von den Vertragsparteien nach § 94 Abs. 2 
pauschale Investitionszuschläge vereinbart werden, 
die unter Berücksichtigung der durchschnittlichen 
Nutzungsdauer der Anlagegüter bei sparsamer und 
wirtschaftlicher Betriebsführung angemessen sind. 

(3) Für Mindereinnahmen und Erlösausfälle bei 
Anlauf oder innerbetrieblichen Umstellungen von 
Pflegeeinrichtungen sowie für Erwerb, Erschließung, 
Miete und Pacht von Grundstücken können Zu- 
schläge auf die Pflegevergütung vereinbart werden, 
werm ohne eine solche Vereinbarung die Aufnahme 
oder Fortführung des Betriebs der Pflegeeinrichtung 
gefährdet wäre. 

(4) In den Investitionszuschlägen sind nur die bei 
Anwendung der Grundsätze der Wirtschaftlichkeit 
und Sparsamkeit gerechtfertigten Investitionsauf- 
wendungen zu berücksichtigen, soweit die damit zu 
finanzierenden Investitionen für den Betrieb der Pfle- 
geeinrichtimgen nach Maßgabe des Versorgungsver- 
trages notwendig sind. Dabei ist für die in Pflegehei- 
men vorgehaltenen Pflegeplätze folgende durch- 
schnittliche Jahresauslastung zugrunde zu legen: 

1. bei voll- und teilstationärer Pflege 95 vom Hun- 
dert, 

2. bei Kurzzeitpflege 85 vom Hundert. 

Bei ambulanten Pflegeeinrichtungen richtet sich die 
für die Bemessung des Investitionszuschlags maßgeb- 
liche Auslastung nach der Gesamtzahl ihrer voraus- 
sichtlichen Pflegeeinsätze im Pflegesatzzeitraum. Die 
Vertragsparteien können im voraus einen anderen 
Auslastungsgrad als Bemessungsgrundlage für die 
Festlegung des Investitionszuschlags vereinbaren. 


wenn dies für die pflegerische Versorgung der Pflege- 
bedürftigen notwendig oder ausreichend ist. 

(5) Art, Höhe und Dauer des Investitionszuschlags 
werden von den Vertragsparteien nach § 94 Abs. 2 als 
gesondert ausgewiesener Zuschlag auf die Pflege- 
vergütung vereinbart. Investitionszuschläge können 
auch für Zeiträume vereinbart werden, die von der 
Laufzeit der Pflegevergütung abweichen. Die §§94 
Abs. 3 bis 7 und 95 gelten entsprechend; § 94 Abs. 5 
findet auf Regelungen nach Satz 2 dieses Absatzes 
sowie nach Absatz 4 Satz 4 keine Anwendimg. 

§ 101 

Landespflegeausschüsse 

(1) Zur Beratung über Fragen der Finanzierung imd 
des Betriebs von Pflegeeinrichtungen wird für jedes 
Land oder für Teile des Landes von den Beteiligten 
nach Absatz 2 ein Landespflegeausschuß gebildet. 
Der Ausschuß kann einvemehmlich Empfehlungen 
abgeben, insbesondere zum Aufbau und zur Weiter- 
entwicklung eines regional und fachlich gegliederten 
Versorgungssystems einander ergänzender Pflege- 
dienste und Pflegeheime, zur Pflegevergütung ein- 
schließlich des Investitionszuschlags, zur Gestaltung 
und Bemessung der Entgelte bei Unterkunft und 
Verpflegung und zur Berechnung der Zusatzleistim- 
gen. Pflegekassen und Pflegeeiruichtungen haben die 
Empfehlungen nach Satz 2 insbesondere bei dem 
Abschluß von Versorgungsverträgen und Vergü- 
tungsvereinbarungen angemessen zu berücksichti- 
gen. 

(2) Der Landespflegeausschuß besteht insbeson- 
dere aus Vertretern der Pflegeeinrichtungen und 
Pflegekassen in gleicher Zahl sowie einem Vertreter 
der zuständigen Landesbehörde. Dem Ausschuß 
gehören auch je ein Vertreter der Träger der überört- 
lichen Sozialhilfe und des Verbandes der privaten 
Pflegeversicherung im Land an. Die Vertreter der 
Pflegeeinrichtungen und deren Stellvertreter werden 
unter Beachtung des Grundsatzes der Trägervielfalt 
von den Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrich- 
tungen im Land, die Vertreter der Pflegekassen und 
deren Stellvertreter von den Landesverbänden der 
Pflegekassen und die Vertreter der Träger der über- 
örtlichen Sozialhilfe von den Kommunalen Spitzen- 
verbänden im Land bestellt. Die Beteiligten wählen 
aus ihrer Mitte einen Vorsitzenden. § 85 Abs. 2 Satz 6 
gilt entsprechend. 

(3) Die zuständige Landesbehörde führt die 
Geschäfte des Ausschusses. 

(4) Die Landesregierungen werden ermächtigt, 
durch Rechtsverordmmg das Nähere über die Zahl, 
die Bestellung, die Amtsdauer und die Amtsführung, 
die Erstattung der baren Auslagen und die Entschädi- 
gung für den Zeitaufwand der Mitglieder des Landes- 
pflegeausschusses, die Berufung weiterer MitgUeder 
über die in Absatz 2 genannten Organisationen hin- 
aus, die Geschäftsführung, das Verfahren, die Erhe- 
bung und die Höhe der Gebühren sowie über die 
Verteilung der Kosten zu bestimmen. 
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Vierter Titel 

Pflegeeinrichtungen ohne Vergütungsverträge 
mit den Pflegekassen 

§ 101a 

Kostenerstattung 

(1) Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine 
vertragliche Regelung der Pflegevergütung nach den 
§§94 und 98 verzichten oder mit denen eine solche 
Regelung nicht zustande kommt, körmen den Preis für 
ihre ambulanten oder stationären Leistungen unmit- 
telbar mit den Pflegebedürftigen vereinbaren. 

(2) Den Pflegebedürftigen werden die ihnen von 
den Einrichtungen nach Absatz 1 berechneten Kosten 
für die pflegebedingten Aufwendungen erstattet. Die 
Erstattrmg darf jedoch 80 vom Hundert des Betrages 
nicht überschreiten, den die Pflegekasse für den 
einzelnen Pflegebedürftigen nach Art und Schwere 
seiner Pflegebedürftigkeit nach dem Dritten Ab- 
schnitt des Vierten Kapitels zu leisten hat; der Investi- 
tionszuschlag darf den durchschnittlichen Investi- 
tionszuschlag aller zugelassenen Pflegeeiiuichtungen 
im Land rücht übersteigen. Eine weitergehende 
Kostenerstattung durch einen Träger der Sozialhilfe 
ist unzulässig. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend für 
Pflegebedürftige, die nach Maßgabe dieses Buches 
bei einem privaten Versicherungsuntemehmen versi- 
chert sind. 

(4) Die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen 
sind von der Pflegekasse und der Pflegeeinrichtung 
rechtzeitig auf Rechtsfolgen der Absätze 2 und 3 
hinzuweisen. 


NEUNTES KAPITEL 

Datenschutz und Statistik 


Erster Abschnitt 

Informationsgrundlagen 


Erster Titel 

Grundsätze der Datenverwendung 
§ 102 

Anzuwendende Vorschriften 

Für den Schutz personenbezogener Daten bei der 
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung in der Pflege- 
versicherung gelten die §§35 und 37 des Ersten 
Buches, die §§67 bis 85 des Zehnten Buches sowie die 
nachfolgenden Vorschriften. 


§ 103 

Personenbezogene Daten bei den Pflegekassen 

(1) Die Pflegekassen dürfen personenbezogene 
Daten für Zwecke der Pflegeversicherung nur erhe- 
ben, verarbeiten und nutzen, soweit dies für: 

1. die Feststellung des Versicherungsverhältiüsses 
(§§18 bis 22) und der Mitgliedschaft (§ 45), 

2. die Feststellung der Beitragspflicht und der Bei- 
träge, deren Tragimg und Zahlung (§§ 51 
bis 67), 

3. die Prüfung der Leistungspflicht und Gewährung 
von Leistungen an Versicherte (§§ 4 und 24), 

4. die Beteiligung des Medizinischen Dienstes (§§ 16 
und 36), 

5. die Abrechnung mit den Leistungserbringern und 
die Kostenerstattung (§§ 93 bis 101 a imd 114), 

6. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit und der 

Qualität der Leistungserbringung (§§ 88 

und 89), 

7. die Beratung über Maßnahmen der Prävention 
und Rehabilitation sowie über die Leistimgen imd 
Hilfen zur Pflege (§ 7), 

8. die Koordinierung pflegerischer Hilfen (§ 11), 

9. die Abrechnung mit anderen Leistungsträgem, 

10. statistische Zwecke (§ 118), 

erforderlich ist. 

(2) Die nach Absatz 1 erhobenen und gespeicherten 
personenbezogenen Daten dürfen für andere Zwecke 
nur verarbeitet oder genutzt werden, soweit dies 
durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches an- 
geordnet oder erlaubt ist. 

(3) Versicherungs- und Leistimgsdaten der für Auf- 
gaben der Pflegekasse eingesetzten Beschäftigten 
einschließlich der Daten ihrer mitversicherten Ange- 
hörigen dürfen Personen, die kasseninterne Personal- 
entscheidungen treffen oder daran mitwirken kön- 
nen, weder zugänglich sein noch diesen Personen von 
Zugriffsberechtigten offenbart werden. 

§ 104 

Personenbezogene Daten bei den Verbänden 
der Pflegekassen 

(1) Die Verbände der Pflegekassen dürfen perso- 
nenbezogene Daten für Zwecke der Pflegeversiche- 
rung nur erheben, verarbeiten und nutzen, soweit 
diese für: 

1. die Überwachung der Wirtschaftlichkeit und der 
Qualitätssicherung der Leistimgserbringung (§§88 
und 89), 

2. den Abschluß und die Kündigimg von Versor- 
gungsverträgen (§§82 und 83), 
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3. die Wahrnehmung der ihnen nach §§49 und 50 

zugewiesenen Aufgaben 

erforderhch sind. 

(2) § 103 Abs. 2 und 3 gilt entsprechend. 

§ 105 

Gemeinsame Verarbeitung und Nutzung 
personenbezogener Daten 

(1) Die Pflegekassen und die Krankenkassen dürfen 
personenbezogene Daten, die zur Erfüllung gesetzli- 
cher Aufgaben beider Stellen erforderlich sind, 
gemeinsam verarbeiten und nutzen. Soweit personen- 
bezogene Daten den Krankenkassen oder Pflegekas- 
sen von einem Arzt oder einer anderen in § 203 Abs. 1 
oder 3 des Strafgesetzbuches genaimten Stelle 
zugänghch gemacht worden sind, bleibt § 76 des 
Zehnten Buches unberührt. 

(2) § 286 des Fünften Buches gilt für die Pflegekas- 
sen entsprechend. In der nach dieser Vorschrift zu 
veröffentlichenden Datenübersicht ist festzuhalten, 
welche Daten nur von den Krankenkassen, welche 
nur von den Pflegekassen und welche gemeinsam 
verarbeitet oder genutzt werden. 

(3) Die Absätze 1 und 2 gelten entsprechend für die 
Verbände der Pflege- und Krankenkassen. 

§ 106 

Personenbezogene Daten 
beim Medizinischen Dienst 

(1) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene 
Daten für Zwecke der Pflegeversichenmg nur erhe- 
ben, verarbeiten und nutzen, soweit dies für die 
Prüfungen, Beratungen und gutachtlichen Stellung- 
nahmen erforderlich ist. Die Daten dürfen für andere 
Zwecke nur verarbeitet und genutzt werden, soweit 
dies durch Rechtsvorschriften des Sozialgesetzbuches 
angeordnet oder erlaubt ist. 

(2) Der Medizinische Dienst darf personenbezogene 
Daten, die er für die Aufgabenerfüllung nach dem 
Fünften oder Elften Buch erhebt, verarbeitet oder 
nutzt, auch für die Aufgaben des jeweüs anderen 
Buches verarbeiten oder nutzen, wenn ohne die 
vorhandenen Daten diese Aufgaben nicht ordnungs- 
gemäß erfüllt werden können. 

(3) Die personenbezogenen Daten sind nach fünf 
Jahren zu löschen. § 105 Abs. 2 Satz 1, § 107 imd § 116 
Abs. 1 Satz 2 und 3 und Abs. 2 gelten für den Medi- 
zinischen Dienst entsprechend. Der Medizinische 
Dienst darf in Dateien nur Angaben zur Person und 
Hinweise auf bei ihm vorhandene Akten aufneh- 
men. 

(4) Für das Akteneinsichtsrecht des Versicherten 
güt § 25 des Zehnten Buches entsprechend. 


§ 107 

Forschungsvorhaben 

(1) Die Pflegekassen dürfen mit der Erlaubnis der 
Aufsichtsbehörde die Datenbestände leistungserbrin- 
ger- und fallbeziehbar für zeitlich befristete und im 
Umfang begrenzte Forschungsvorhaben selbst aus- 
werten und zur Durchführung eines Forschungsvor- 
habens über die sich aus § 116 ergebenden Fristen 
hinaus aufbewahren. 

(2) Personenbezogene Daten sind zu anonymisie- 
ren. 


Zweiter Titel 

Infonnationsgrundlagen der Pflegekassen 

§ 108 

Versichertenverzeichnis 

Die Pflegekasse hat ein Versichertenverzeichnis zu 
führen. Sie hat in das Versichertenverzeichnis alle 
Angaben einzutragen, die zur Feststellung der Versi- 
cherungspfMcht oder -berechtigung und des An- 
spruchs auf Familienversichenmg, zur Bemessung 
imd Einziehung der Beiträge sowie zur Feststellung 
des Leistimgsanspruchs erforderlich sind. 

§ 109 

Nachweispflicht bei Familienversicherung 

Die Pflegekasse kann die für den Nachweis einer 
Familienversicherung (§ 21) erforderlichen Daten 
vom Angehörigen oder mit dessen Zustimmung vom 
Mitghed erheben. 

§ 110 

Pflegeversichertennummer 

Die Pflegekasse verwendet für jeden Versicherten 
eine Versichertermummer, die mit der Krankenversi- 
chertermiunmer ganz oder teUweise übereinstimmen 
darf. Bei der Vergabe der Nummer für Versicherte 
nach § 21 ist sicherzustellen, daß der Bezug zu dem 
Angehörigen, der Mitglied ist, hergestellt werden 
karm. 

§ 111 

Angaben über Leistungsvoraussetzungen 

Die Pflegekasse hat Angaben über Leistungen, die 
zur Prüfung der Voraussetzungen späterer Leistimgs- 
gewährrmg erforderlich sind, aufzuzeichnen. Hierzu 
gehören insbesondere Angaben zur Feststellimg der 
Voraussetzungen von Leistimgsansprüchen und zur 
Leistung von Zuschüssen. 
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§ 112 

Kennzeichen für Leistungsträger 
und Leistungserbringer 

(1) Die Pflegekassen, die anderen Träger der So- 
zialversicherung und die Vertragspartner der Pflege- 
kassen einschließlich deren Mitglieder verwenden im 
Schriftverkehr und für Abrechnungszwecke unterein- 
ander bundeseinheitliche Keimzeichen. 

(2) § 293 Abs. 2 und 3 des Fünften Buches gilt 
entsprechend. 


Zweiter Abschnitt 

Übermittlung von Leistungsdaten 

§ 113 

Pflichten der Leistungserbringer 

Die Leistungserbringer sind berechtigt und ver- 
pflichtet: 

1. im Falle der Überprüfimg der Notwendigkeit von 
Pflegehilfsmitteln (§ 36 Abs. 1), 

2. im Falle eines Prüfverfahrens, soweit die Wirt- 
schaftlichkeit oder die Qualität der Leistungen im 
EinzelfaU zu beurteilen sind (§§ 88 und 89), 

3. im Falle der Abrechnung pflegerischer Leistungen 
(§ 114) 

die für die Erfüllung der Aufgaben der Pflegekassen 
und ihrer Verbände erforderlichen Angaben über 
Versicherungsleistungen aufzuzeichnen und den 
Pflegekassen sowie den Verbänden oder den mit der 
Datenverarbeitung beauftragten Stellen zu übermit- 
teln. 

§ 114 

Abrechnung pflegerischer Leistungen 

(1) Die an der Pflegeversorgung teünehmenden 
Leistungserbringer sind verpflichtet, maschinenles- 
bar 

1. in den Abrechmmgsunterlagen die von ihnen 
erbrachten Leistrmgen nach Art, Menge und Preis 
einschließhch des Tages und der Zeit der Lei- 
stungserbringung aufzuzeichnen, 

2. in den Abrechnungsunterlagen ihr Kennzeichen 
(§ 112) sowie die Versichertennummer des Pflege- 
bedürftigen anzugeben, 

3. bei der Abrechnung über die Abgabe von Hüfsmit- 
teln die Bezeichnungen des Hilfsmittelverzeichnis- 
ses nach § 87 zu verwenden. 

(2) Form und Inhalt der Abrechnungsunterlagen 
sowie Einzelheiten des Datenträgeraustausches wer- 
den von den Spitzenverbänden der Pflegekassen nach 
Anhönmg der Verbände der Leistungserbringer fest- 
gelegt. 


§ 115 

Abweichende Vereinbarungen 

Die Landesverbände der Pflegekassen (§ 49) kön- 
nen mit den Leistimgserbringern oder ihren Verbän- 
den vereinbaren, daß 

1. der Umfang der zu übermittelnden Abrechnungs- 
belege eingeschränkt, 

2. bei der Abrechnung von Leistrmgen von einzelnen 
Angaben ganz oder teilweise abgesehen 

wird, wenn dadurch eine ordnungsgemäße Abrech- 
mmg und die Erfüllung der gesetzlichen Aufgaben 
der Pflegekassen nicht gefährdet werden. 


Dritter Abschnitt 

Datenlöschung, Auskunftspflicht 

§ 116 

Löschen von Daten bei der Pflegekasse 

(1) Für das Löschen der für Aufgaben der Pflegekas- 
sen gespeicherten personenbezogenen Daten gilt § 84 
des Zehnten Buches entsprechend mit der Maßgabe, 
daß 

1. die Daten nach § 111 spätestens nach Ablauf von 
zehn Jahren, 

2. sonstige Daten aus der Abrechnung pflegerischer 
Leistungen (§ 114), aus Wirtschaftlichkeitsprüfun- 
gen (§ 88) und aus Prüfimgen zur Qualitätssiche- 
rung (§ 89) spätestens nach zwei Jahren 

zu löschen sind. Die Fristen beginnen mit dem Ende 
des Geschäftsjahres, in dem die Leistungen gewährt 
oder abgerechnet wurden. Die Pflegekassen köimen 
für Zwecke der Pflegeversichenmg Leistungsdaten 
länger aufbewahren, wenn sichergestellt ist, daß ein 
Bezug zu natürlichen Personen nicht mehr herstellbar 
ist. 

(2) Im Falle des Wechsels der Pflegekasse ist die 
bisher zuständige Pflegekasse verpflichtet, auf Ver- 
langen die für die Fortführung der Versicherung 
erforderlichen Angaben nach den §§108 und 111 der 
neuen Pflegekasse mitzuteilen. 

§ 117 

Auskünfte an Versicherte 

Die Pflegekassen unterrichten die Versicherten auf 
deren Antrag über die im jeweils letzten Geschäftsjahr 
in Anspruch genommenen Leistimgen und deren 
Kosten. Eine Mitteilung an die Leistungserbringer 
über die Unterrichtung des Versicherten ist nicht 
zulässig. Die Pflegekassen köimen in ihren Satzungen 
das Nähere über das Verfahren der Unterrichtimg 
regeln. 
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VIERTER ABSCHNITT 
Statistik 

§ 118 

Erhebungen über Pflegeeinrichtungen 

(1) Die Bimdesregierung wird ermächtigt, für 
Zwecke dieses Buches durch Rechtsverordnimg mit 
Zustimmung des Bundesrates jährliche Erhebungen 
über ambulante imd stationäre Pflegeeinrichtimgen 
als Bimdesstatistik anzuordnen. Die Bimdesstatistik 
kann folgende Sachverhalte umfassen: 

1 . Art der Pflegeeinrichtimg imd der Trägerschaft, 

2. in der Pflegeeinrichtung tätige Personen nach 
Geschlecht, Beschäftigungsverhältnis, Tätigkeits- 
bereich, DienststeUimg, Aus- imd Weiterbildung, 

3. sachliche Ausstattung und organisatorische Ein- 
heiten der Pflegeeinrichtung, 

4. in Anspruch genommene ambulante und statio- 
näre Pflegeleistungen, 

5. Kosten der Pflegeeinrichtungen nach Kostenar- 
ten, 

6. von der Pflegeeinrichtung betreute Pflegebedürf- 
tige nach Geschlecht, Wohnort, Art, Ursache und 
Grad der Pflegebedürftigkeit, 

7. Ausbildungsstätten an der Pflegeeinrichtung. 

Auskunftspflichtig sind die Träger der Pflegeeinrich- 
tungen gegenüber den statistischen Ämtern der Län- 
der; die Rechtsverordnung kann Ausnahmen von der 
Auskunftspflicht vorsehen. 

(2) Daten der Pflegebedürftigen und der in der 
Pflegeeiruichtung tätigen Personen dürfen für 
Zwecke der Bundesstatistik nur in anonymisierter 
Form an die statistischen Ämter der Länder übermit- 
telt werden. 


ZEHNTES KAPITEL 

Private Pflegeversicherung 

§ 119 

Regelungen für die private Pflegeversicherung 

(1) Um sicherzustellen, daß die Belange der Perso- 
nen, die nach § 20 Abs. 1 zum Abschluß eines Pflege- 
versicherungsvertrages bei einem privaten Kranken- 
versicherungsuntemehmen verpflichtet werden, aus- 
reichend gewahrt werden und daß die Verträge auf 
Dauer erfüllbar bleiben, ohne die Interessen der 
Versicherten anderer Tarife zu vernachlässigen, wer- 
den die im Geltungsbereich dieses Gesetzes zum 
Betrieb der Pflegeversicherung befugten privaten 
Krankenversicherungsuntemehmen verpflichtet, 

1. mit allen in § 20 Abs. 1 genarmten versicherungs- 
pflichtigen Personen einen Versicherungsvertrag 
abzuschließen, der einen Versicherungsschutz in 
dem in § 20 Abs. 1 festgelegten Mindestumfang 
vorsieht (Kontrahierungszwang); 


2. in den Verträgen, die Versicherungspflichtige in 
dem nach § 20 Abs. 1 vorgeschriebenen Umfang 
abschließen, 

a) keinen Ausschluß von Vorerkrankungen der 
Versicherungsnehmer, 

b) keinen Ausschluß bereits pflegebedürftiger Per- 
sonen, 

c) keine längeren Wartezeiten als in der sozialen 
Pflegeversichenmg (§ 29 Abs. 2), 

d) keine Staffelung der Pränüen nach Geschlecht 
und Gesundheitszustand der Versicherungs- 
nehmer, 

e) keine Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der 
sozialen Pflegeversicherung übersteigt, 

f) die beitragsfreie Mitversicherung für nicht 
erwerbstätige Kinder des Versicherungsneh- 
mers bis zur Vollendung des 20. Lebensjahres, 

g) für Ehegatten keine Prämie in Höhe von mehr 
als 150 V. H. des Höchstbeitrages der sozialen 
Pflegeversicherung, werm ein Ehegatte nicht 
oder nicht mehr als nur geringfügig beschäftigt 
ist, 

vorzusehen. 

(2) Die in Absatz 1 genarmten Bedingungen gelten 
nur für Versicherungsverträge, die mit Personen 
abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkraft- 
tretens dieses Gesetzes Mitglied bei einem privaten 
Krankenversicherungsuntemehmen mit Anspmch 
auf allgemeine Krankenhausleistungen sind. 

(3) Für Versicherungsverträge, die mit Personen 
abgeschlossen werden, die erst nach Inkrafttreten 
dieses Gesetzes Mitglied eines privaten Krankenver- 
sicherungsuntemehmens mit Anspmch auf allge- 
meine Krankenhausleistimgen werden, gelten, sofern 
sie in Erfüllung der Vorsorgepflicht nach § 20 Abs. 1 
abgeschlossen werden und Vertragsleistungen in 
dem in § 20 Abs. 1 festgelegten Mindestumfang 
vorsehen, folgende Bedingungen: 

1. Kontrahierungszwang, 

2. keine Staffelung der Prämien nach Geschlecht, 

3. keine längeren Wartezeiten als in der sozialen 
Pflegeversichemng, 

4. für über 65jährige Versicherungsnehmer keine 
Prämienhöhe, die den Höchstbeitrag der sozialen 
Pflegeversicherung übersteigt, 

5. beitragsfreie Mitversicherung für Kinder des Ver- 
sicherungsnehmers bis zur Vollendung des 20. Le- 
bensjahres. 

§ 120 

Gemeinschaftsunternehmen 

(1) Zur Durchführung der privaten Pflegeversiche- 
rung ist ein gemeinschaftliches Versicherungsunter- 
nehmen zu gründen, an dem sich alle zum Betrieb der 
Pflegeversicherung befugten privaten Krcmkenversi- 
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cherungsuntemehmen zu beteiligen haben (Gemein- 
schaftsunternehmen). Das Gemeinschaftsunterneh- 
men darf keine anderen Geschäfte als die Pflegever- 
sicherung betreiben. Die im Geltungsbereich dieses 
Gesetzes zum Betrieb der Pflegeversicherung befug- 
ten privaten Krankenversicherungsuntemehmen 
übertragen ihre jeweiligen Versicherungsbestände 
auf das Gemeinschaftsunternehmen. 

(2) Das Bundesministerium der Finanzen wird 
ermächtigt, dmch Rechtsverordnung das Nähere 
über 

1. die Gründung des Gemeinschaftsunternehmens, 

2. die Beteiligung der einzelnen privaten Kranken- 
versicherrmgsunternehmen an diesem Gemein- 
schaftsunternehmen, 

3. die Voraussetzungen für eine Rückübertragimg 
der Pflegerisiken von dem Gemeinschaftsunter- 
nehmen auf die einzelnen beteiligten Krankenver- 
sicherimgsimternehmen , 

4. die Gewährung der Leistungen zur sozialen Siche- 
rung der Pflegepersonen einschließlich des Verfah- 
rens zur Beitragszahlung an die Träger der Renten- 
versicherung, 

5. die Sicherrmg der Ansprüche der Versicherungs- 
nehmer im Falle der Insolvenz des Gemeinschafts- 
unternehmens, 

6. die Anrechnung erworbener Rechte des Versiche- 
rungsnehmers bei Wechsel des privaten Kranken- 
versicherungsuntemehmens 

zu regeln. Die Ermächtigung kann durch Rechtsver- 
ordnung derart auf das Bundesaufsichtsamt für das 
Versicherungswesen übertragen werden, daß dieses 
die nach Satz 1 erforderlichen Regelungen durch 
Rechtsverordnung erlassen kann. 


ELFTES KAPITEL 

Bußgeldvorschrift 

§ 121 

Bußgeldvorschrift 

(1) Ordnungswidrig handelt, wer vorsätzlich oder 

leichtfertig 

1. der Verpflichtung nach § 20 Abs. 1 nicht nach- 
kommt, 

2. entgegen § 46 Abs. 1 Satz 1, § 47 oder entgegen 
Artikel 29 Abs. 2 Satz 2 oder 3 oder Absatz 3 Satz 1 
eine Meldung nicht, rücht richtig, nicht vollständig 
oder nicht rechtzeitig erstattet, 

3. entgegen § 46 Abs. 2 Satz 1 Nr. 1 eine Auskunft 
nicht, nicht richtig, nicht vollständig oder nicht 
rechtzeitig erteüt oder entgegen § 46 Abs. 2 Satz 1 
Nr. 2 eine Änderung nicht oder nicht rechtzeitig 
mitteüt, 

4. entgegen § 46 Abs. 2 Satz 2 die erforderhchen 
Unterlagen nicht, nicht vollständig oder nicht 
rechtzeitig vorlegt. 


5. entgegen § 46 Abs. 4 den Abschluß eines neuen 
Pflegeversicherungsvertrages nicht oder nicht 
rechtzeitig nachweist, 

6. entgegen Artikel 29 Abs. 1 Satz 3 den Leistungs- 
umfang seines privaten Versieh erimgsvertrages 
nicht oder nicht rechtzeitig anpaßt. 

(2) Die Ordnungswidrigkeit kann mit einer Geld- 
buße bis zu fünftausend Deutsche Mark geahndet 
werden. " 

ZWEITER TEIL 

Änderung des Sozialgesetzbuches 
Artikel 2 

Änderung des Ersten Buches Sozialgesetzbuch 

Das Erste Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des 
Gesetzes vom 11. Dezember 1975, BGBl. I S. 3015), 
zuletzt geändert durch ...., wird wie folgt geändert: 

1. In § 4 Abs. 2 Satz 1 wird nach dem Wortbestandteil 
„Kranken-," der Wortbestandteil „Pflege-," einge- 
fügt. 

2. In § 15 Abs. 1 werden das Wort „sowie" durch ein 
Komma ersetzt und nach dem Wort „Krankenver- 
sicherung" die Wörter „und der sozialen Pflegever- 
sicherung" eingefügt. 

3. § 21 wird wie folgt geändert: 

a) Die Nummer 3 wird gestrichen. 

b) Die bisherigen Nummern 4 und 4 a werden 
Nummern 3 und 4. 

4. Nach § 21 wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 21a 

Leistungen der sozialen Pflegeversicherung 

(1) Nach dem Recht der sozialen Pflegeversiche- 
rung können in Anspruch genommen werden: 

1. Leistungen bei häuslicher Pflege: 

a) Pflegesachleistung, 

b) Pflegegeld für selbst beschaffte Pflegehil- 
fen, 

c) häusliche Pflege bei Verhindenmg der Pfle- 
geperson, 

d) Pflegehilfsmittel imd technische Hilfen, 

2. Teilstationäre Pflege imd Kurzzeitpflege, 

3. Leistungen für Pflegepersonen, insbesondere 

a) soziale Sicherung und 

b) Pflegekurse, 

4. Vollstationäre Pflege. 

(2) Zuständig sind die bei den Krankenkassen 
errichteten Pflegekassen. " 

5. In § 37 werden nach dem Wort „Neunten" die 
Wörter „und Elften" eingefügt. 
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6. In § 66 Abs. 2 werden nach dem Wort „Soziallei- 
stung" die Wörter „wegen Pflegebedürftigkeit," 
imd nach dem Wort „deshalb" die Wörter „die 
Fähigkeit zur selbständigen Lebensführung," ein- 
gefügt. 


Artikel 3 

Änderung des Vierten Buches Sozialgesetzbuch 

Das Vierte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des 

Gesetzes vom 23. Dezember 1976, BGBl. I S. 3845), 

zuletzt geändert durch wird wie folgt geändert: 

1. In § 1 Abs. 1 wird nach dem Wortbestandteil 
„Kranken-," der Wortbestandteil „Pflege-," ein- 
gefügt. 

2. In § 19 Satz 1 wird nach dem Wortbestandteil 
„Kranken-" ein Komma sowie der Wortbestand- 
teil „Pflege-" eingefügt. 

3. In § 23 Abs. 1 Satz 1 wird das Wort „Kranken- 
kasse" dmch die Wörter „Kranken- imd Pflege- 
kasse" ersetzt. 

4. In § 28a Abs. 1 wird nach dem Wortbestandteil 
„Kranken-" ein Komma sowie der Wortbestand- 
teil „Pflege-" eingefügt. 

5. In § 28 d Satz 1 wird nach dem Wortbestandteil 
„Kranken-" ein Komma sowie der Wortbestand- 
teil „Pflege-" eingefügt. 

6. § 28f wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 1 wird nach dem Wortbestand- 
teil „Kranken-" ein Komma sowie der Wortbe- 
standteil „Pflege-" eingefügt. 

b) In Absatz 4 Satz 6 werden nach dem Wort 
„Träger" die Wörter „der Pflegeversiche- 
rung," eingefügt. 

7. In § 28 h Abs. 2 Satz 1 wird nach dem Wortbe- 
standteil „Kranken-" ein Komma sowie der Wort- 
bestandteil „Pflege-" eingefügt. 

8. In § 28 i Abs. 1 wird nach Satz 2 folgender Satz ein- 
gefügt: 

„Für Personen, die bei keiner Krankenkasse ver- 
sichert sind, werden Beiträge zur Pflegeversiche- 
nmg an die nach § 44 des Elften Buches zustän- 
dige Krankenkasse gezahlt." 

9. In § 28k Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort 
„Träger" die Wörter „der Pflegeversicherung," 
eingefügt. 

10. In § 28n Nr. 3 werden nach dem Wort „Träger" 
die Wörter „der Pflegeversicherung," eingefügt. 

11. In § 28 r Abs. 1 Satz 1 werden nach dem Wort 
„Träger" die Wörter „der Pflegeversicherung," 
eingefügt. 

12. In § 70 Abs. 5 Satz 1 werden nach dem Wort 
„Krankenversicherung" die Wörter „und die Trä- 
ger der Pflegeversicherung" etngefügt. 

13. In § 77 Abs. 2 werden nach dem Wort „Kranken- 
versichenmg " ein Komma und die Wörter 


„knappschaftliche Pflegeversicherung" einge- 
fügt. 


Artikel 4 

Änderung des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

Das Fünfte Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des 
Gesetzes vom 20. Dezember 1988, BGBl. I S. 2477, 

2482), zuletzt geändert durch wird wie folgt 

geändert: 

1. In § 11 Abs. 1 Satz 1 wird die Nummer 5 gestri- 
chen. 

2. In § 27 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6 werden nach dem Wort 
„Rehabilitation" das Wort „sowie" gestrichen imd 
die Wörter „auch nach Eintritt von Pflegebedürf- 
tigkeit sowie Leistungen zur" eingefügt. 

3. In § 37 Abs. 2 wird nach Satz 3 folgender Satz 
angefügt: 

„Leistungen nach den Sätzen 2 und 3 sind nach 
Eintritt von Pflegebedürftigkeit im Sinne des Elf- 
ten Buches nicht zulässig." 

4. Nach § 51 wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 51a 

Überprüfung der Arbeitsunfähigkeit 

(1) Die Krankenkasse hat bei ärztlich festge- 
stellter Arbeitsunfähigkeit auch in den ersten 
sechs Wochen zu überprüfen, ob die medizini- 
schen Voraussetzungen der Arbeitsunfähigkeit 
tatsächlich vorliegen. Die Überprüfung hat insbe- 
sondere zu erfolgen in Fällen, in denen 

a) Versicherte auffällig häufig oder auffällig häu- 
fig nur für kurze Dauer arbeitsunfähig sind 
oder der Beginn der Arbeitsunfähigkeit häufig 
auf einen Arbeitstag am Beginn oder am Ende 
einer Woche fällt, oder 

b) die Arbeitsunfähigkeit von einem Arzt be- 
scheinigt worden ist, der durch die Häufigkeit 
der von ihm ausgestellten Bescheinigungen 
über Arbeitsimfähigkeit auffällig geworden 
ist. 

(2) Neben den Prüfungen nach Absatz 1 (Auf- 
fälligkeitsprüfung) hat die Krankenkasse auf der 
Grundlage von arztbezogenen und versicherten- 
bezogenen Stichproben die Feststellungen von 
Arbeitsunfähigkeit zu überprüfen (Stichproben- 
prüfung). Die Prüfung hat 2 v. II. der Arbeitsun- 
fähigkeitsfälle je Quartal zu umfassen. 

(3) Die Krankenkasse hat im Rahmen der Über- 
prüfungen nach Absatz 1 bis 3 zur Klärung medi- 
zinischer Zweifel eine gutachterliche Stellung- 
nahme des Medizinischen Dienstes der Kranken- 
versicherung einzuholen, wenn dies gemäß § 275 
Abs. 1 Nr. 3 Buchstabe b erforderlich ist. 

(4) Der Arbeitgeber kann von der Krankenkasse 
verlangen, daß sie unverzüglich die Arbeitsunfä- 
higkeit eines Beschäftigten überprüft, auch unter 
Einschaltung des Medizinischen Dienstes. Die 
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Krankenkasse kann von einer Beauftragung des 
Medizinischen Dienstes der Krankenversiche- 
rung absehen, wenn sich die medizinischen Vor- 
aussetzungen der Arbeitsunfähigkeit eindeutig 
aus den der Krankenkasse vorliegenden ärztli- 
chen Unterlagen ergeben. 

(5) Stellt sich durch die Überprüfungen heraus, 
daß die Feststellung der Arbeitsunfähigkeit eines 
Versicherten auf unrichtigen oder bewußt irrefüh- 
renden Angaben des Versicherten beruht, hat er 
das Krankengeld an die Krankenkasse zurückzu- 
zahlen. 

(6) Soweit die Überprüfung ergibt, daß Arbeits- 
unfähigkeit im Einzelfall nicht besteht oder 
bestanden hat und daher zu Unrecht bescheinigt 
wurde, ist die betreffende Arbeitsunfähigkeitsbe- 
scheinigung in die Wirtschaftlichkeitsprüfung 
nach § 106 mit einzubeziehen." 

5. Vor § 53 werden in der Überschrift des Sechsten 
Abschnittes die Wörter „Leistungen bei Schwer- 
pflegebedürftigkeit" durch das Wort „(imbe- 
setzt)" ersetzt. 

6. Die §§53 bis 57 werden gestrichen. 

7. In § 73 Abs. 2 Nr. 8 werden die Wörter „und 
häuslicher Pflegehilfe" gestrichen. 

8. In § 92 Abs. 1 Nr. 6 wird das Komma hinter dem 
Wort „Hüfsmitteln" durch das Wort „und" ersetzt 
und die Wörter „und häuslicher Pflegehilfe" 
gestrichen. 

9. In § 106 wird nach Absatz 3 folgender Absatz 
eingefügt: 

„ (3 a) Ergeben die Prüfungen nach Absatz 2 und 
nach § 51a, daß ein Arzt Arbeitsunfähigkeit 
bescheinigt hat, obwohl die medizinischen Vor- 
aussetzungen dafür nicht Vorlagen, kann der 
Arbeitgeber, der zu Unrecht Arbeitsentgelt 
gezahlt hat, und die Krankenkasse, die zu Unrecht 
Krankengeld gezahlt hat, von dem Arzt Scha- 
densersatz verlangen, wenn die Arbeitsunfähig- 
keit fahrlässig oder vorsätzlich bescheinigt wor- 
den ist, obwohl die Voraussetzungen dafür nicht 
Vorlagen. " 

10. In § 132 werden in der Überschrift und in Absatz 1 
Satz 1 nach dem Wort „Krankenpflege" das 
Komma sowie die Wörter „häuslicher Pflegehilfe, 
häuslicher Pflege" gestrichen. 

11. In § 260 Abs. 1 Nr. 1 werden das Komma durch ein 
Semikolon ersetzt und die Wörter „die Aufgaben 
der Krankenkassen als Pflegekassen sind keine 
gesetzlichen Aufgaben im Sinne dieser Vor- 
schrift," angefügt. 

12. § 269 Abs. 1 Satz 1 wird vrie folgt geändert: 

a) Die Nummer 3 wird gestrichen. 

b) Die Nummern 4, 5 und 6 werden Nummern 3, 4 
und 5. 

13. § 275 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 Nr. 3 Buchstabe b wird wie folgt 
gefaßt: 


„b) zur Beseitigimg von Zweifeln an der 
Arbeitsunfähigkeit " 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) Die Nummer 2 wird gestrichen. 

bb) Die Nummern 3, 4 und 5 werden Nummern 
2, 3 und 4, 

14. In § 276 wird nach Absatz 4 folgender Absatz 
eingefügt: 

„(4 a) Wenn sich im Rahmen der Überprüfung 
der Arbeitsunfähigkeit (§§ 51 a, 275 Abs. 1 Nr. 3 b) 
aus den ärztlichen Unterlagen ergibt, daß der 
Versicherte aufgnmd seines Gesundheitszustan- 
des nicht in der Lage ist, einer Vorladung des 
Medizinischen Dienstes Folge zu leisten oder 
wenn der Versicherte einen Vorladungstermin 
unter Berufung auf seinen Gesundheitszustand 
absagt und der Untersuchung fembleibt, soll die 
Untersuchung in der Wohnung des Versicherten 
stattfinden. Verweigert er hierzu seine Zustim- 
mung, kann ihm die Sozialleistung versagt wer- 
den." 

15. In § 284 Abs. 1 Nr. 9 wird die Angabe in der 
Klammer durch die Angabe „§§ 51a, 106" 
ersetzt. 

Artikel 5 

Änderung des Sechsten Buches Sozialgesetzbuch 

Das Sechste Buch Sozialgesetzbuch (Artikel I des 
Gesetzes vom 18. Dezember 1989, BGBl. I S. 2261), 
zuletzt geändert durch ..... wird wie folgt geändert: 

1. Die Inhaltsübersicht wird wie folgt geändert: 

a) Nach „§ 106 Zuschuß zur Krankenversiche- 
rung" wird eingefügt: 

„§ 106 a Zuschuß zur Pflegeversicherung". 

b) Die Wörter „§ 177 Beitragszahlung von Pflege- 
personen" werden durch die Wörter „§ 177 
aufgehoben" ersetzt. 

c) Nach „§ 249 a Beitragszeiten und Berücksich- 
tigungszeiten wegen Kindererziehung im Bei- 
trittsgebiet" wird eingefügt: 

„§ 249 b Berücksichtigungszeiten wegen Pfle- 
ge". 

d) Nach „§ 279 d Beitragszahlung im Beitrittsge- 
biet" wird eingefügt: 

„§ 279 e Beitragszahlung von Pflegeperso- 
nen". 

2. § 3 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 wird nach Nummer 1 folgende Num- 
mer eingefügt: 

„la. in der sie einen Pflegebedürftigen im 
Sinne des § 12 des Elften Buches nicht 
erwerbsmäßig weiügstens vierzehn 
Stunden wöchentlich in seiner häusli- 
chen Umgebung pflegen (lücht erwerbs- 
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mäßig tätige Pflegepersonen), wenn der 
Pflegebedürftige Anspruch auf Leistun- 
gen aus der sozialen oder einer privaten 
Pflegeversichenmg hat," 

b) Nach Satz 1 wird eingefügt: 

„Pflegepersonen, die für ihre Tätigkeit von 
dem Pflegebedürftigen ein Arbeitsentgelt er- 
halten, das das dem Umfang der Pflegetätig- 
keit entsprechende Pflegegeld im Sinne des 
§ 33 des Elften Buches nicht übersteigt, gelten 
als nicht erwerbsmäßig tätig,- sie sind insoweit 
nicht nach § 1 Satz 1 Nr. 1 versichenmgspflich- 
tig. Nicht erwerbsmäßig tätige Pflegeperso- 
nen, die daneben vollzeitig beschäftigt oder 
selbständig tätig sind, sind nicht nach Satz 1 
Nr. 1 a versicherungspflichtig. " 

3. § 5 Abs. 2 wird wie folgt gefaßt: 

„(2) Versicherungsfrei sind Personen, die 


7. Nach § 106 wird folgender Paragraph einge- 
fügt: 


„§ 106a 

Zuschuß zur Pflegeversichenmg 


(1) Rentenbezieher, die bei einem privaten 
V ersichenmgsunternehmen pflegeversichert 
sind, erhalten zu ihrer Rente einen Zuschuß zu 
den Aufwendungen für den Pflegeversichenmgs- 
beitrag. Dies gilt nicht, wenn sie gleichzeitig in 
der sozialen Pflegeversicherung pflichtversichert 
sind. 


(2) Der monatliche Zuschuß wird in Höhe des 
Beitrags geleistet, den der Träger der Rentenver- 
sichenmg als Pflegeversicherungsbeitrag für 
Rentenbezieher zu tragen hat, die in der sozialen 
Pflegeversichenmg pflichtversichert sind. Er wird 
auf die Hälfte der tatsächlichen Aufwendimgen 
für die Pflegeversicherung begrenzt. § 106 Abs. 2 
Satz 3 und 4 gilt entsprechend." 


1. eine geringfügige Beschäftigung (§ 8 Abs. 1 
imd 2 Viertes Buch), 

2. eine geringfügige selbständige Tätigkeit (§ 8 
Abs. 3 Viertes Buch) oder 

3. eine geringfügige nicht erwerbsmäßige Pfle- 
getätigkeit 


8. In § 1 1 1 Abs. 2 werden nach dem Wort „Kranken- 
versicherung" die Wörter „und die Pflegeversi- 
chenmg" eingefügt. 

9. § 141 Abs. 1 wird wie folgt geändert: 

a) ln Nummer 6 wird nach dem Wort „Versiche- 
nmg" das Wort „oder" durch ein Komma 
ersetzt. 


ausüben, in dieser Beschäftigimg, selbständi- 
gen Tätigkeit oder Pflegetätigkeit. Satz 1 Nr. 1 
und 2 gilt nicht für Personen, die im Rahmen 
betrieblicher Berufsbildung, nach dem Gesetz 
zur Förderung eines freiwilligen sozialen Jah- 
res oder nach § 1 Satz 1 Nr. 2 bis 4 beschäftigt 
sind oder von der Möglichkeit einer stufenwei- 
sen Wiederaufnahme einer nicht geringfügi- 
gen Tätigkeit (§ 74 Fünftes Buch) Gebrauch 
machen. Eine nicht erwerbsmäßige Pflegetä- 
tigkeit ist geringfügig, wenn die Beitragsbe- 
messungsgrundlage für die Pflegetätigkeit 
(§ 166 Nr.6) ein Siebtel der Bezugsgröße nicht 
übersteigt; mehrere nicht erwerbsmäßige Pfle- 
getätigkeiten sind zusammenzurechnen. " 

4. § 24 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe a werden nach 
dem Wort „haben" das Komma gestrichen und 
das Wort „oder" eingefügt. 

b) In Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe b wird nach dem 
Wort „ausübt" das Wort „oder" gestrichen. 

c) Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe c wird gestrichen. 

5. § 57 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 wird die Absatzbezeichnung „(1)" 
gestrichen. 

b) Absatz 2 wird aufgehoben. 

6. In § 68 Abs. 3 Satz 4 werden nach dem Wort 

„Rentner" ein Komma und die Wörter „zur Pfle- 
geversicherung" eingefügt. 


b) In Nummer 7 wird nach dem Wort „Versor- 
gungsausgleich" das Wort „oder" angefügt. 

c) Nach Nummer 7 wird folgende Nummer ange- 
fügt: 

„8. einer nicht erwerbsmäßigen Pflegetätig- 
keit" 

10. In § 166 wird in Nummer 5 der Punkt durch ein 
Komma ersetzt und folgende Nummer angefügt: 

„6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegeperso- 
nen bei Pflege eines 

a) Schwerstpflegebedürftigen (§ 13 Abs. 1 
Nr. 3 Elftes Buch) 80 vom Hundert der 
Bezugsgröße, 

b) Schwerpflegebedürftigen (§ 13 Abs. 1 
Nr. 2 Elftes Buch) 53,3333 vom Hundert 
der Bezugsgröße, 

c) erheblich Pflegebedürftigen (§13 Abs. 1 
Nr. 1 Elftes Buch) 26,6666 vom Himdert 
der Bezugsgröße; 

üben mehrere nicht erwerbsmäßig tätige Pfle- 
gepersonen die Pflege gemeinsam aus, sind 
beitragspflichtige Einnahmen bei jeder Pfle- 
geperson der Teil der jeweiligen beitrags- 
pflichtigen Einnahmen, der dem Umfang 
ihrer Pflegetätigkeit im Verhältnis zum Um- 
fang der Pflegetätigkeit insgesamt ent- 
spricht. " 

11. In § 170 Abs. 1 wird in Nvunmer 5 der Pimkt durch 
ein Komma ersetzt und folgende Nummer ange- 
fügt: 
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„6. bei nicht erwerbsmäßig tätigen Pflegeperso- 
nen, die einen 


17. Nach § 279 d wird folgender Paragraph einge- 
fügt: 


a) in der sozialen Pflegeversichenmg pflicht- 
versicherten Pflegebedürftigen pflegen, 
von der Pflegekasse, 

b) in der sozialen Pflegeversichenmg versi- 
cherungsfreien Pflegebedürftigen pfle- 
gen, von dem privaten Versicherungsim- 
temehmen. 


„§ 279 e 

Beitragszahlung von Pflegepersonen 

(1) Freiwülige Beiträge von Pflegepersonen für 
Zeiten der in der Zeit vom 1. Januar 1992 bis zum 
31. Dezember 1993 ausgeübten nicht erwerbsmä- 
ßigen häuslichen Pflege im Inland gelten auf 
Antrag als Pflichtbeiträge, wenn 


c) Pflegebedürftigen pflegen, der wegen 
Pflegebedürftigkeit Beihilfeleistungen 
und Leistungen eines privaten Versiche- 
rungsimtemehmens erhält, von der Fest- 
setzimgssteUe für die Beihilfe und dem 
privaten Versicherungsuntemehmen an- 
teilig. " 


1 . der Pflegebedürftige nicht nur vorübergehend 
so hilflos ist, daß er für die gewöhnlichen und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen 
im Ablauf des täglichen Lebens in erheblichem 
Umfang fremder Hilfe dauernd bedarf, und 

2. für die Pflege regelmäßig wöchentlich minde- 
stens zehn Stunden aufgewendet werden. 


12. § 177 wird aufgehoben. 

13. Dem § 199 wird folgender Satz angefügt: 

„Die Sätze 1 und 2 sind für Zeiten einer nicht 
erwerbsmäßigen häuslichen Pflege entsprechend 
anzuwenden. " 


14. In § 231 Satz 2, zweiter Halbsatz, wird nach dem 
Wort „oder" das Wort „selbständigen" einge- 
fügt. 

15. Nach § 249a wird folgender Paragraph einge- 
fügt: 


§ 249 b 


Berücksichtigungszeiten wegen Pflege 


Berücksichtigungszeiten sind auf Antrag auch 
Zeiten der nicht erwerbsmäßigen Pflege eines 
Pflegebedürftigen in der Zeit vom 1. Januar 1992 
bis zum 31. Dezember 1993, solange die Pflege- 
person 

1. wegen der Pflege berechtigt war, Beiträge zu 
zahlen oder die Umwandlung von freiwüligen 
Beiträgen in Pflichtbeiträge zu beantragen, 
imd 


(2) Versicherte, die wegen der in der Zeit vom 
1. Januar 1992 bis zum 31. Dezember 1993 ausge- 
übten Pflege eine Ln ihrem zeitlichen Umfang 
eingeschränkte Beschäftigimg ausüben, können 
auf Antrag für jeden Betrag zwischen dem tat- 
sächlich erzielten Arbeitsentgelt und dem Dop- 
pelten dieses Arbeitsentgelts, höchstens bis zur 
Beitragsbemessungsgrenze, Pflichtbeiträge zah- 
len, wenn im übrigen die Voraussetzungen nach 
Absatz 1 vorliegen. Versicherte, die nachweisen, 
daß sie ohne ihre in der Zeit vom 1 . Januar 1992 bis 
zum 31. Dezember 1993 ausgeübte Pflegetätig- 
keit ein Arbeitsentgelt erzielt hätten, das das 
Doppelte des tatsächlich erzielten Arbeitsentgelts 
übersteigt, können auf Antrag unter Berücksichti- 
gung der Beitragsbemessungsgrenze Pflichtbei- 
träge bis zu diesem Betrag zahlen. Die Sätze 1 und 
2 gelten auch, wenn bei Bezug von Sozialleistim- 
gen Beiträge gezahlt werden. 

(3) Eine Unterbrechung der Pflegetätigkeit 
wegen eines Erholungsurlaubs, wegen einer 
Krankheit oder wegen einer anderweitigen Ver- 
hindenmg von längstens einem Kalendermonat 
im Kalenderjahr steht der Anwendung der 
Absätze 1 oder 2 nicht entgegen." 


2. nicht zu den in § 56 Abs. 4 genannten Personen 
gehört, die von der Anrechnung einer Kinder- 
erziehungszeit ausgeschlossen sind. 

Wurde die Pflegetätigkeit nach dem 30. Septem- 
ber 1993 aufgenommen, wird die Zeit von der 
Aufnahme der Pflegetätigkeit an als Berücksich- 
tigungszeit wegen Pflege angerechnet, wenn der 
Antrag bis zum Ablauf von drei Kalendermonaten 
nach Aufnahme der Pflegetätigkeit gestellt 
wird. " 

16. § 254 d Abs. 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Nummer 4 wird nach dem Wort „Aufent- 
halt" ein Komma eingefügt. 

b) Nach Nummer 4 wird eingefügt: 

„4 a. Zeiten der nicht erwerbsmäßigen 
Pflege". 


DRITTER TEIL 
Änderung weiterer Gesetze 

Artikel 6 

Änderung der Reichsversicherungsordnung 

Die Reichsversicherungsordnung in der im Bundes- 
gesetzblatt Teil III Gliederungsnummer 820-1, veröf- 
fentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geändert 
durch ...., wird wie folgt geändert: 

1. In § 539 Abs. 1 vdrd der Pimkt am Ende der 
Nummer 18 durch ein Komma ersetzt und folgende 
Nummer angefügt: 

„19. Pflegepersonen im Siime des § 17 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch bei der Pflege eines 
Pflegebedürftigen im Sinne des § 12 des 
Elften Buches Sozialgesetzbuch, soweit die 
Pflegepersonen nicht bereits zu den nach den 
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Nummern 1, 5, 7 oder 13 Versicherten gehö- 
ren; die versicherte Tätigkeit umfaßt Pflegetä- 
tigkeiten im Bereich der Körperpflege und — 
soweit diese Tätigkeiten überwiegend Pfle- 
gebedürftigen zugute kommen — Pflegetä- 
tigkeiten in den Bereichen der Ernährung, der 
Mobilität sowie der hauswirtschaftlichen Ver- 
sorgung (§ 12 Abs. 4 des Elften Buches So- 
zialgesetzbuch) . '' 

2. § 541 Abs. 1 Nr. 5 erhält in der Einleitung folgende 
Fassung: 

„rmbeschadet des § 539 Abs. 1 Nr. 19 sowie des 
§ 777 Nr. 1 und 2 in Verbindung mit § 776 Abs. 1 
Nr. 1 " 

3. Dem § 637 wird folgender Absatz angefügt: 

„ (5) § 636 gilt ferner bei Arbeitsunfällen von nach 
§ 539 Abs. 1 Nr. 19 versicherten Pflegepersonen 
entsprechend für Ersatzansprüche einer Pflegeper- 
son, deren Angehörigen und Hinterbliebenen 
gegen den Pflegebedürftigen wie auch für Ersatz- 
ansprüche von Pflegepersonen desselben Pflege- 
bedürftigen untereinander. " 

4. In § 657 Abs. 1 wird der Punkt am Ende durch ein 
Komma ersetzt und folgende Nummer angefügt: 

„10. in den Fällen des § 539 Abs. 1 Nr. 19." 

5. § 770 Satz 5 erhält folgende Fassung: 

„In den Fällen des § 657 Abs. 1 Nr. 7, 8, 9 und 10 
dürfen Beiträge von den Unternehmern nicht erho- 
ben werden. " 


Artikel 7 

Änderung des Arbeitsförderungsgesetzes 

Das Arbeitsförderungsgesetz vom 25. Juni 1969 
(BGBl. I S. 582), zuletzt geändert durch ...., wird wie 
folgt geändert: 

1. In § 44 Abs. 2 Satz 4 werden nach dem Wort 
„Kindes" die Wörter „oder nach der Betreuung 
einer pflegebedürftigen Person" eingefügt. 

2. In § 46 Abs. 1 wird nach Satz 3 folgender Satz ein- 
gefügt: 

„Die Betreuung einer pflegebedürftigen Person 
steht der Betreuung und Erziehung eines Kindes 
gleich. " 

3. § 56 Abs. 3 Nr. 2 wird wie folgt gefaßt: 

„2. Beiträge zur gesetzlichen Kranken-, Pflege-, 
Unfall- imd Rentenversichenmg," 

4. In § 138 Abs. 3 Nr. 1 werden nach dem Wort 
„Körperschaden" die Wörter „, oder Pflegebedürf- 
tigkeit" eingefügt. 

5. In § 14 ln Abs. 1 Satz 1 werden die Wörter „gesetz- 
lichen Krankenversicherung und zur gesetzlichen 
Rentenversicherung" durch die Wörter „gesetzli- 
chen Kranken-, Pflege- und Rentenversicherung" 
ersetzt. 


Artikel 8 

Änderung des Bundesversorgungsgesetzes 

Das Bundesversorgimgsgesetz in der Fassung der 
Bekanntmachung vom 22. Januar 1982 (BGBl. I S. 21), 
zuletzt geändert durch wird wie folgt geändert: 

1. § 10 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 werden nach dem Wort 
„verhüten," die Wörter „Pflegebedürftigkeit 
zu vermeiden, zu überwinden, zu mindern 
oder ihre Verschlimmerung zu verhüten, " ein- 
gefügt. 

b) In Absatz 4 Satz 1 werden nach dem Wort 
„verhüten," die Wörter „Pflegebedürftigkeit 
zu vermeiden, zu überwinden, zu mindern 
oder ihre Verschlimmerung zu verhüten, " ein- 
gefügt. 

2. § 11 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wörter „oder 
dem Eintritt" durch die Wörter „, einer Pflege- 
bedürftigkeit oder" ersetzt. 

b) In Absatz 4 werden die Wörter „und Leistim- 
gen bei Pflegebedürfügkeit" gestrichen. 

3. In § 12 Abs. 3 Satz 2 werden die Wörter „oder dem 
Eintritt" durch die Wörter „, einer Pflegebedürf- 
tigkeit oder" ersetzt. 

4. § 19 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 3 wird gestrichen. 

b) Die Absätze 4, 5 und 6 werden Absätze 3, 4 
imd 5. 

5. Dem § 25 b Abs. 1 wird folgender Satz ange- 
fügt: 

„Satz 2 findet auch Anwendrmg, wenn Hilfe zur 
Pflege nur deshalb nicht gewährt wird, weil ent- 
sprechende Leistungen nach dem Elften Buch 
Sozialgesetzbuch erbracht werden. " 

6. In § 25 e Abs. 3 wird die Angabe „§ 26c Abs. 8" 
durch die Angabe „§ 26c Abs. 12" ersetzt. 

7. In § 25 f Abs. 2 Nr. 2 wird die Angabe „§ 26c 
Abs. 6 Satz 2" durch die Angabe „§ 26 c Abs. 9 
Satz 2" ersetzt. 

8. § 26c wird wie folgt geändert: 

a) Die Absätze 1 bis 5 werden wie folgt gefaßt: 

„(1) Personen, die wegen einer Krankheit 
oder Behinderung für die gewöhnlichen und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtimgen 
im Ablauf des täglichen Lebens auf Dauer, 
voraussichtlich für mindestens 6 Monate, in 
erheblichem oder höherem Maße der Hüfe 
bedürfen, ist Hilfe zur Pflege zu gewähren. 
Gleiches gilt für Personen, die wegen einer 
Krankheit oder Behinderung so hilf los sind, 
daß sie für die gewöhnlichen und regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf 
des täglichen Lebens der Hüfe bedürfen. § 35 
bleibt unberührt. 
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(2) Krankheit oder Behinderung im Sinne des 
Absatzes 1 Satz 1 sind: 

1. Verluste, Lähmungen oder andere Funk- 
tionsstörungen am Stütz- und Bewegungs- 
apparat. 

2. Funktionsstönmgen der inneren Organe 
oder der Sinnesorgane. 

3. Funktionsstörungen des zentralen Nerven- 
systems wie Antriebs-, Gedächtrüs- oder 
Orientierungsstörungen. 

(3) Die Hilfe im Sinne des Absatzes 1 Satz 1 
besteht in der teilweisen oder vollständigen 
Übernahme der Verrichtungen im Ablauf des 
täglichen Lebens oder in Beaufsichtigung oder 
Anleitimg dirrch eine Pflegeperson mit dem 
Ziel der eigenständigen Übernahme dieser 
Verrichtungen. 

(4) Gewöhnliche und regelmäßig wieder- 
kehrende Verrichtimgen im Sinne des Absat- 
zes 1 Satz 1 sind: 

1 . im Bereich der Körperpflege das Waschen, 
Duschen, Baden, Zähneputzen, Kämmen, 
Haarewaschen, Rasieren, die Nagelpflege 
oder die Darm- und Blasenentleerimg, 

2. im Bereich der Ernährung das mundge- 
rechte Zubereiten oder die Aufnahme der 
Nahrung, 

3. im Bereich der Mobilität das selbständige 
Aufstehen und Zu-Bett-Gehen, An- und 
Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppenstei- 
gen oder das Verlassen und Wiederaufsu- 
chen der Wohnung, 

4. im Bereich der haus wirtschaftlichen Versor- 
gung das Einkäufen, Kochen, Reinigen der 
Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen 
der Wäsche und Kleidung oder das Behei- 
zen. 

(5) Dem Pflegebedürftigen sollen auch die 
Hilfsmittel zur Verfügung gestellt werden, die 
zur Erleichterung seiner Beschwerden wirk- 
sam beitragen. Um der Gefahr einer Vereinsa- 
mung des Pflegebedürftigen entgegenzuwir- 
ken, sollen bei der Leistungserbringung auch 
die Bedürfnisse des Pflegebedürftigen nach 
Kommunikation berücksichtigt werden." 

b) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 6 und tun 
folgenden Satz ergänzt: 

„Leistungen nach Absatz 7 werden insoweit 
nicht gewährt, als der Pflegebedürftige in der 
Lage ist, entsprechende Leistungen nach 
anderen Rechtsvorschriften in Anspruch zu 
nehmen. " 

c) Der bisherige Absatz 4 wird Absatz 7; in Satz 1 
werden hinter den Wörtern „Wartung und 
Pflege" die Wörter „einschließlich der haus- 
wirtschafüichen Versorgung" eingefügt. 

d) Die bisherigen Absätze 5 bis 7 werden Absätze 
8 bis 10 und wie folgt gefaßt: 


„(8) Pflegebedürftige erhalten ein Pflege- 
geld, wenn sie bei der Körperpflege, der 
Ernährung oder der Mobüität mindestens ein- 
mal täglich der Hilfe bedürfen und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus- 
wirtschafüichen Versorgung benötigen. Bei 
pflegebedürftigen Kindern ist der infolge 
Krankheit oder Behinderung gegenüber einem 
gesunden gleichaltrigen Kind zusätzhche Pfle- 
gebedarf maßgebend. Zusätzlich zum Pflege- 
geld sind dem Pflegebedürftigen die Aufwen- 
dungen für die Beiträge einer Pflegeperson 
oder einer besonderen Pflegekraft für eine 
angemessene Alterssicherxmg zu erstatten, 
wenn diese nicht anderweitig sichergestellt ist. 
Leistungen nach den Sätzen 1 und 3 werden 
nicht gewährt, soweit der Pflegebedürftige 
gleichartige Leistimgen nach anderen Rechts- 
vorschriften erhält. Auf das Pflegegeld sind 
Leistungen nach § 27d Abs. 1 Nr. 7 oder ihnen 
gleichartige Leistungen nach anderen Rechts- 
vorschriften mit 70 vom Hundert, Pflegegelder 
nach dem Elften Buch Sozialgesetzbuch jedoch 
in dem Umfang, in dem sie gewährt werden, 
anzurechnen. Bei der Anwendung der Sätze 3 
und 4 bleibt § 2 Bundessoziallülfegesetz unbe- 
rührt.“ 

(9) Das Pflegegeld beträgt 400 Deutsche 
Mark monatUch. Es erhöht sich auf 800 Deut- 
sche Mark monatlich, weim der Pflegebedürf- 
tige bei der Körperpflege, der Ernährung oder 
der Mobüität mindestens dreimal täglich zu 
verschiedenen Tageszeiten der Hilfe bedarf 
und zusätzhch mehrfach in der Woche Hüfen 
bei der haus wirtschaftlichen Versorgung be- 
nötigt. Pflegebedürftige, die bei der Körper- 
pflege, der Ernährung oder der Mobüität täg- 
lich rund um die Uhr, auch nachts, der Hilfe 
bedürfen und zusätzhch mehrfach in der 
Woche Hilfen bei der hauswirtschaftiichen 
Versorgung benötigen, erhalten ein Pflege- 
geld in Höhe von 1 200 Deutsche Mark monat- 
lich. Bei teüstationärer Betreuimg des Pflege- 
bedürftigen kann das Pflegegeld angemessen 
gekürzt werden. 

(10) Die Leistungen nach Absatz 7 Satz 2 und 
3 werden neben den Leistungen nach Absatz 8 
Satz 1 und 3 gewährt. Werden Leistungen nach 
Absatz 7 Satz 2 imd 3 oder gleichartige Leistun- 
gen nach anderen Rechtsvorschriften gewährt, 
kann das Pflegegeld um bis zu zwei Drittel 
gekürzt werden. " 

e) Nach Absatz 10 wird folgender Absatz ange- 
fügt: 

„(11) Die Verordnung nach § 14 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch und die Richtlinien 
der Pflegekassen nach § 15 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch finden zur Bestimmimg des 
Begriffs der Pflegebedürftigkeit und zur 
Abgrenzung und Höhe der Pflegegelder nach 
Absatz 8 und 9 entsprechende Anwendung." 

f) Die bisherigen Absätze 8 und 9 werden 
Absätze 12 und 13. 
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9. In § 26 d Abs. 3 wird die Angabe „§ 26c Abs. 4" 
durch die Angabe „§ 26 Abs. 7" ersetzt. 

10. In § 27d Abs. 7 wird die Angabe „§ 26c Abs. 9" 
durch die Angabe „§ 26 c Abs. 13" ersetzt. 

11. In § 27 g Abs. 3 wird die Angabe „§ 26 c Abs. 8“ 
durch die Angabe „§ 26 c Abs. 12" ersetzt. 

12. Nach § 27i wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 27 j 

Pflegebedürftige, die bis zum 31. Dezember 
1993 nach § 26 c Abs. 6 Satz 2 in der bis zum 
31. Dezember 1993 geltenden Fassung Pflege- 
geld bezogen haben, erhalten das Pflegegeld 
insoweit weiter, als es den Pflegegeldanspruch 
nach § 33 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
übersteigt und die geltenden Vorschriften des 
Bimdesversorgungsgesetzes den Leistungsbezug 
nicht ausschließen. Gleiches gilt, soweit Pflegebe- 
dürftige, die bis zum 31. Dezember 1993 Pflege- 
geld nach § 26c Abs. 6 in der bis zum 31. Dezem- 
ber 1993 geltenden Fassung und daneben Lei- 
stungen zur hauswirtschaftlichen Versorgung 
nach diesem Gesetz bezogen, deshalb geringere 
Leistungen für haus wirtschaftliche Versorgung 
nach diesem Gesetz erhalten, weü hierauf der auf 
die hauswirtschaftliche Versorgimg entfallende 
Teü des Pflegegeldes nach dem Elften Buch 
Sozialgesetzbuch angerechnet wird. " 

13. § 35 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 Satz 1 wird durch die folgenden Sätze 
ersetzt: 

„(1) Solange der Beschädigte infolge der 
Schädigung hilflos ist, wird eine Pflegezulage 
von 454 Deutsche Mark (Stufe 1) monatlich 
gezahlt. Hilflos im Sirme des Satzes 1 ist der 
Beschädigte, wenn er für eine Reihe von häufig 
und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtun- 
gen zur Sicherung seiner persönlichen Exi- 
stenz im Ablauf eines jeden Tages fremder 
Hilfe dauernd bedarf. Diese Voraussetzungen 
sind auch erfüllt, wenn die Hüfe in Form einer 
Überwachimg oder Anleitung zu den in Satz 2 
genannten Verrichtungen erforderlich ist oder 
werm die Hilfe zwar nicht dauernd geleistet 
werden muß, jedoch eine ständige Bereitschaft 
zur Hilfeleistung erforderlich ist. " 

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wörter „Satz 1 " 
gestrichen. 

c) Absatz 3 wird gestrichen; die Absätze 4 bis 7 
werden Absätze 3 bis 6. 

d) In Absatz 4 wird die Bezeichnung „Absatz 4" 
durch die Bezeichnung „Absatz 3" ersetzt. 

14. § 40 b wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 Satz 1 wird die Zahl „20" durch die 
Zahl „10" ersetzt. 

b) In Absatz 2 Satz 1 wird die Zahl „20" durch die 
Zahl „10" ersetzt. 


c) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge- 
fügt: 

„(3) Die Absätze 1 und 2 gelten für den 
Eltemteil im Sinne des § 35 Abs. 2 entspre- 
chend. “ 

d) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4. 

15. Nach § 53 wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 53a 

Beiträge zur privaten Pflegeversicherung 

(1) Rentenberechtigten Beschädigten und Hin- 
terbliebenen, die bei einem privaten Versiche- 
nmgsunternehmen pflegeversichert sind, wird zu 
Rentenleistungen nach diesem Gesetz der Pflege- 
versicherungbeitrag erstattet. Dies gilt nicht, 
wenn sie gleichzeitig in der sozialen Pflegeversi- 
cherung pflichtversichert sind. 

(2) Die Erstattimg darf den Betrag nicht über- 
steigen, der sich bei Beschädigten aus der Aus- 
gleichsrente, dem Ehegattenzuschlag und dem 
Berufsschadensausgleich, bei Hinterbliebenen 
aus allen Rentenleistungen nach diesem Gesetz 
ergäbe, wenn der Berechtigte in der sozialen 
Pflege Versicherung pflichtversichert wäre.“ 

16. Dem § 84 wird folgender Absatz angefügt: 

„(3) Haben Berechtigte mit Wohnsitz oder 
gewöhnlichem Aufenthalt im Ausland im Monat 
Dezember 1993 Anspruch auf eine Zuwendung 
wegen Pflegebedürftigkeit nach § 64 a Abs. 2 
Satz 3, wird diese Zuwendung weitergezahlt." 

Artikel 9 

Änderung des Arbeitssicherstellungsgesetzes 

Das Arbeitssicherstellungsgesetz vom 9. Juli 1968 

(BGBl. I S. 787), zuletzt geändert durch ...., wird wie 

folgt geändert: 

1 . In § 18 Avird nach dem Wortbestandteil „Kranken-, " 
der Wortbestandteil „Pflege-," eingefügt. 

2. Nach § 19 wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 19a 

Pflegeversicherung 

Bei Personen, die in einer privaten Pflegeversi- 
cherung versichert sind, bleibt dieses Versiche- 
rimgsverhältnis auch während ihrer Verpflichtimg 
in ein Arbeitsverhältnis bestehen. § 68 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch ist mit der Maßgabe 
anzuwenden, daß der Dienstherr oder Arbeitgeber 
des öffentlichen Dienstes, der nach § 16 Dienstbe- 
züge, Unterhaltszuschuß oder Arbeitsentgelt wei- 
terzuzahlen hat, und der neue Arbeitgeber den 
Beitragszuschuß anteilig nach der Höhe der jeweils 
zu gewährenden Dienstbezüge, Unterhaltszu- 
schüsse imd Arbeitsentgelte zu zahlen haben. " 
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Artikel 10 

unbesetzt 

Artikel 11 

Änderung des Künstlersozialversicherungsgesetzes 

Das Künstlersozialversicherungsgesetz vom 27. Juli 
1981 (BGBl. I S. 705), zuletzt geändert durch ..... wird 
wie folgt geändert: 

1. In § 1 wird das Wort „Krankenversicherung" 
diirch die Wörter „Kranken- und Pflegeversiche- 
rung" ersetzt. 

2. § 5 wird wie folgt geändert: 

a) Der bisherige Text wird Absatz 1. 

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz ange- 
fügt: 

„(2) In der sozialen Pflegeversicherung ist 
nach diesem Gesetz versicherungsfrei, wer 

1. nach Absatz 1 versicherungsfrei oder 

2. nach den §§ 6 oder 7 von der Krankenversi- 
cherungspflicht befreit worden 

ist. Nummer 2 gilt nicht für selbständige Künst- 
ler und Publizisten, die freiwülig in der gesetz- 
lichen Krankenversicherung versichert sind. " 

3. In § 8 Abs. 1 werden die Wörter „Rentenversiche- 
rung und in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung" durch die Wörter „Renten-, Kranken- und 
Pflegeversicherung" ersetzt. 

4. § 9 wird wie folgt geändert: 

a) Der bisherige Text wird Absatz 1. 

b) Nach Absatz 1 wird folgender Absatz ange- 
fügt: 

„(2) Wer bei einem privaten Versicherungs- 
unternehmen gegen Pflegebedürftigkeit versi- 
chert ist imd nach diesem Gesetz pflegeversi- 
cherungspfhchtig wird, kann den Versiche- 
rungsvertrag mit Wirkung vom Eintritt der 
Versicherimgspflicht an kündigen. Absatz 1 
Satz 2 gilt entsprechend." 

5. Nach § 10 wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 10a 

Selbständige Künstler und Publizisten, die nach 
den §§ 6 oder 7 von der Krankenversicherungs- 
pflicht befreit und bei einem privaten Versiche- 
rungsunternehmen gegen Pflegebedürftigkeit 
versichert sind, erhalten auf Antrag von der 
Künstlersozialkasse einen vorläufigen Beitrags- 
zuschuß, wenn sie für sich und ihre unterhaltsbe- 
rechtigten Angehörigen, die bei Versicherungs- 
pflicht des Künstlers oder Publizisten in der sozia- 
len Pflegeversicherung versichert wären, Ver- 
tragsleistimgen beanspruchen können, die der 
Art und dem Umfang nach den Leistungen der 
sozialen Pflegeversicherrmg einschließlich der 
Leistimgen zur Verbesserung der sozialen Siche- 
rung der Pflegepersonen entsprechen. § 68 Abs. 5 


des Elften Buches Sozialgesetzbuch gilt entspre- 
chend. Der Zuschuß beträgt die Hälfte des Beitra- 
ges, den die Künstlersozialkasse bei Versiche- 
rungspfhcht an die Pflegekasse zu zahlen hätte; 
dabei wird ein Mindestarbeitseinkommen nach 
§ 234 Abs. 1 Satz 1 des Fünften Buches Sozialge- 
setzbuch in Verbindung mit § 56 Abs. 2 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch nicht in Ansatz ge- 
bracht. § 10 Abs. 2 Satz 3 bis 6 gilt entspre- 
chend." 

6. § 11 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 werden die Wörter „Kranken- oder 
Rentenversicherung" durch die Wörter „Ren- 
ten-, Kranken- oder Pflegeversicherung" er- 
setzt. 

b) In Absatz 2 Satz 1 werden die Wörter „Kran- 
ken- oder Rentenversicherung" durch die 
Wörter „Renten-, Kranken- oder Pflegeversi- 
cherung" imd die Verweisung „ § 10" durch die 
Verweisung „§§ 10 und 10a" ersetzt. 

7. In § 12 Abs. 2 Satz 2 wird die Verweisung „§ 10" 
durch die Verweisung „§§ 10 und 10a" ersetzt. 

8. Nach § 16 wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 16a 

(1) Der Versicherte hat an die Künstlersozial- 
kasse als Beitragsanteil zur sozialen Pflegeversi- 
chenmg für den Kalendermonat die Hälfte des 
sich aus den §§ 51, 52 und 56 Abs. 2 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch ergebenden Beitrages 
zu zahlen. Der Beitragsanteil für einen Kalender- 
monat wird am Ersten des folgenden Monats 
fällig. 

(2) § 16 Abs. 2 Satz 1 bis 5 gilt entsprechend mit 
der Maßgabe, daß anstelle des Rühens der Lei- 
stungen Versicherungsfreiheit nach diesem Ge- 
setz eintritt. 

(3) Die zuständige Pflegekasse ist von der Mah- 
nung sowie der Beendigrmg imd dem Wiederauf- 
leben der Versicherungspflicht nach diesem 
Gesetz zu unterrichten. " 

9. In § 17 werden das Wort „Krankenversicherung 
durch die Wörter „Kranken- und Pflegeversiche- 
rung" ersetzt und nach dem Wort „Kranken- 
kasse" die Wörter „und der Pflegekasse" einge- 
fügt. 

10. In § 26 Abs. 2 Nummer 1 werden die Wörter „den 
Trägem der gesetzlichen Krankenversicherung" 
durch die Wörter „den Kranken- und Pflegekas- 
sen" ersetzt. 

11. § 55 wird wie folgt gefaßt: 

„§ 55 

Die Versicherungspflicht in der sozialen Pflege- 
versicherung bei selbständigen Künstlern und 
Publizisten, die am 31. Dezember 1993 nach die- 
sem Gesetz in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung versichert oder nach § 10 Abs. 1 zuschußbe- 
rechtigt sind, beginnt ohne Feststellung der 
Künstlersozialkasse am 1. Januar 1994." 
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12. Dem § 57 wird folgender Absatz angefügt; 

„(4) Das Bundesministerium für Arbeit und 
Sozialordnung wird ermächtigt, im Einverneh- 
men mit dem Bundesministerium der Finanzen im 
Jahre 1994 die Vomhundertsätze der Künstlerso- 
zialabgabe für das Jahr 1994 unter Berücksichti- 
gung der den Pflegekassen gegenüber zu erfül- 
lenden Verpflichtungen nach Maßgabe des § 26 
Abs. 1 bis 5 neu festzusetzen. 

Artikel 12 

Änderung des Zweiten Gesetzes 
über die Krankenversicherung der Landwirte 

§ 14 des Zweiten Gesetzes über die Krankenversi- 
cherung der Landwirte vom 20. Dezember 1988 
(BGBl. I S. 2477, 2557), zuletzt geändert durch ...., wird 
gestrichen. 

Artikel 13 

Änderung des Gesetzes über die 

Angleichung der Leistungen zur Rehabilitation 

Das Gesetz über die Angleichung der Leistungen 
zur Rehabilitation vom 7. August 1974 (BGBl. I 
S. 1881), zuletzt geändert durch ...., wird wie folgt 
geändert: 

In § 12 Nr. 2 wird nach dem Wortbestandteil „Kran- 
ken-,“ der Wortbestandteil „Pflege-," eingefügt. 

Artikel 14 

Änderung des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 

Das Krankenhausfinanzierungsgesetz in der Fas- 
sung der Bekarmtmachimg vom 10. April 1991 
(BGBl. I S. 886), zuletzt geändert durch .... , wird wie 
folgt geändert: 

1. § 6 wird wie folgt geändert: 

a) Nach Absatz 2 wird folgender Absatz einge- 
fügt: 

„(3) Die Länder stimmen ihre Krankenhaus- 
planung auf die pflegerischen Leistungserfor- 
demisse nach dem Elften Buch Sozialgesetz- 
buch ab, insbesondere mit dem Ziel, Kranken- 
häuser von PflegefäUen zu entlasten und 
dadurch entbehrlich werdende Teile eines 
Krankenhauses nahtlos in 'wirtschaftlich selb- 
ständige ambulante oder stationäre PflegeeLn- 
richtungen umzuwidmen. Die Zahl der in die 
Krankenhauspläne aufgenommenen Kranken- 
hausbetten soU bis zum 31. Dezember 1997 
stufenweise um die Zahl der Betten verringert 
werden, die mit Pflegefällen fehlbelegt sind. 
Dabei soll die diesem Ziel dienende Fördenmg 
nach § 9 Abs. 2 Nr. 6 vorrangig solchen Kran- 
kenhausträgern gewährt werden, die von sich 


aus eine Umwidmung in Pflegeeinrichtungen 

nach Satz 1 anbieten. " 

b) Der bisherige Absatz 3 wird Absatz 4. 

2. Nach § 9 Abs. 3 wird folgender Absatz eingefügt: 

„ (3 a) Der vom Land bewilligte Gesamtbetrag der 
laufenden und der beiden folgenden Jahrespau- 
schalen nach Absatz 3 steht dem Krankenhaus 
unabhängig von einer Verringerung der tatsächh- 
chen Bettenzahl zu, soweit die Verringerung auf 
einer Vereinbanmg des Krankenhausträgers mit 
den Landesverbänden der Krankenkassen und den 
Verbänden der Ersatzkassen nach § 109 Abs. 1 
Satz 4 oder 5 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 
beruht und ein Fünftel der Planbetten nicht über- 
steigt. § 6 Abs. 3 bleibt unberührt." 

3. Nach § 17 wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 17a 

Abbau von Fehlbelegungen 

(1) Der Krankenhausträger stellt sicher, daß 
keine Patienten in das Krankenhaus auf genommen 
werden oder dort verbleiben, die nicht oder nicht 
mehr der stationären Krankenhausbehandlung 
bedürfen. 

(2) Die Krankenkassen wirken insbesondere 
durch gezielte Einschaltung des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung darauf hin, daß 
Fehlbelegungen vermieden und bestehende Fehl- 
belegungen zügig abgebaut werden. Zu diesem 
Zweck darf der Medizinische Dienst der Kranken- 
versicherung Einsicht in die Krankenunterlagen 
nehmen. 

(3) Die Parteien der Pflegesatzvereinbarung (§18 
Abs. 2) sind verpflichtet, durch entsprechende 
Bemessung des Krankenhausbudgets sicherzustel- 
len, daß Fehlbelegungen abgebaut werden. Soweit 
Teile des Krankenhauses in Pflegeeinrichtxmgen 
umgewidmet worden sind, sollen in der Pflegesatz- 
vereinbarung Regelungen getroffen werden, die 
einer möglichst nahtlosen Übernahme von Kran- 
kenhauspersonal durch die neuen Pflegeeinrich- 
tungen förderlich sind. " 


Artikel 15 

Änderung des Bundessozialhilfegesetzes 

Das Bundessozialhilfegesetz in der Fassimg der 
Bekanntmachung vom 10. Januar 1991 (BGBl. I S. 94, 
808), zuletzt geändert durch ...., wird wie folgt geän- 
dert: 

1. Dem § 27 Abs. 3 wird folgender Satz angefügt: 

„Satz 1 findet auch Anwendung, wenn Hüfe zur 
Pflege nur deshalb nicht gewährt wird, weil ent- 
sprechende Leistimgen nach dem Elften Buch 
Sozialgesetzbuch erbracht werden." 
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2. § 68 wird wie folgt gefaßt: 

„§ 68 
Inhalt 

(1) Personen, die wegen einer Krankheit oder 
Behinderung für die gewöhnlichen und regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen im Ablauf des 
täglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich für 
mindestens 6 Monate, in erheblichem oder höhe- 
rem Maße der Hilfe bedürfen, ist Hilfe zur Pflege zu 
gewähren. Personen, die weniger als 6 Monate der 
Hilfe bedürfen oder einen geringeren Hilfebedarf 
als nach Satz 1 haben, kann Hüfe zur Pflege 
gewährt werden. 

(2) Krankheit oder Behinderung im Sinne des 
Absatzes 1 sind: 

1. Verluste, Lähmimgen oder andere Funktions- 
stönmgen cun Stütz- imd Bewegungsapparat, 

2. Funktionsstörungen der inneren Organe oder 
der Sinnesorgane, 

3. Funktionsstörungen des zentralen Nervensy- 
stems wie Antriebs-, Gedächtnis- oder Orientie- 
rungsstörungen. 

(3) Die Hüfe im Sinne des Absatzes 1 besteht in 
der teUweisen oder vollständigen Übernahme der 
Verrichtimgen im Ablauf des täglichen Lebens 
oder in Beaufsichtigung oder Anleitimg durch eine 
Pflegeperson mit dem Ziel der eigenständigen 
Übernahme dieser Verrichtungen. 

(4) Gewöhnliche und regelmäßig wiederkeh- 
rende Verrichtungen im Sinne des Absatzes 1 
sind: 

1. im Bereich der Körperpflege das Waschen, 
Duschen, Baden, Zähneputzen, Kämmen, Haa- 
rewaschen. Rasieren, die Nagelpflege oder die 
Darm- und BlasenenÜeerung, 

2. ün Bereich der Ernährung das mundgerechte 
Zubereiten oder die Aufnahme der Nahrung, 

3. im Bereich der Mobilität das selbständige Auf- 
stehen und Zu-Bett-Gehen, An- und Ausklei- 
den, Gehen, Stehen, Treppensteigen oder das 
Verlassen und Wiederaiifsuchen der Woh- 
mmg, 

4. im Bereich der haus wirtschaftlichen Versor- 
gung das Einkäufen, Kochen, Reinigen der 
Wohnung, Spülen, Wechseln und Waschen der 
Wäsche und Kleidung oder das Beheizen. 

(5) Dem Pflegebedürftigen sollen auch die Hüfs- 
mittel zur Verfügrmg gestellt werden, die zur 
Erleichtenmg seiner Beschwerden wirksam beitra- 
gen. Um der Gefahr einer Vereinsamung des 
Pflegebedürftigen entgegenzuwirken, sollen bei 
der Leistungserbringung auch die Bedürfnisse des 
Pflegebedürftigen nach Kommunikation berück- 
sichtigt werden. " 

3. § 69 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt gefaßt: 

„Reicht im FaUe des § 68 Abs. 1 häusliche Pflege 
aus, gelten die Absätze 2 bis 6. Leistungen nach 


Absatz 2 werden insoweit nicht gewährt, als der 
Pflegebedürftige in der Lage ist, entsprechende 
Leistungen nach anderen Rechtsvorschriften in 
Anspruch zu nehmen. “ 

b) Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

aa) In Satz 1 werden die Wörter „ Wartimg und" 
gestrichen und nach dem Wort „Pflege" die 
Wörter „einschließlich der hauswirtschafüi- 
chen Versorgimg" eingefügt. 

bb) Satz 3 wird wie folgt gefaßt: 

„Ist neben oder anstelle der Pflege nach 
Satz 1 die Heranziehung einer besonderen 
Pflegekraft erforderlich oder eine Beratimg 
oder zeitweilige Entlastung der Pflegeper- 
son geboten, so sind die angemessenen 
Kosten zu übernehmen. " 

c) Die Absätze 3 bis 6 werden wie folgt gefaßt: 

„ (3) Pflegebedürftige erhalten ein Pflegegeld, 
wenn sie bei der Körperpflege, der Ernährung 
oder der Mobüität mindestens einmal täglich 
der Hilfe bedürfen vmd zusätzlich mehrfach in 
der Woche Hüfen bei der hauswirtschaftlichen 
Versorgung benötigen. Bei pflegebedürftigen 
Kindern ist der infolge Krankheit oder Behinde- 
rung gegenüber einem gesunden gleichaltrigen 
Kind zusätzliche Pflegebedarf maßgebend. Zu- 
sätzlich zum Pflegegeld sind dem Pflegebedürf- 
tigen die Aufwendungen für die Beiträge einer 
Pflegeperson oder einer besonderen Pflegekraft 
für eine angemessene Alterssicherung zu erstat- 
ten, werm diese nicht anderweitig sichergestellt 
ist. Leistungen nach den Sätzen 1 imd 3 werden 
nicht gewährt, soweit der Pflegebedürftige 
gleichartige Leistungen nach anderen Rechts- 
vorschriften erhält. Auf das Pflegegeld sind 
Leistungen nach § 67 oder gleichartige Leistim- 
gen nach anderen Rechtsvorschriften mit 70 
vom Hundert, Pflegegelder nach dem Elften 
Buch Sozialgesetzbuch jedoch in dem Umfang, 
in dem sie gewährt werden, anzurechnen. 

(4) Das Pflegegeld beträgt 400 Deutsche Mark 
monatlich. Es erhöht sich auf 800 Deutsche 
Mark monatlich, wenn der Pflegebedürftige bei 
der Körperpflege, der Ernährung oder der Mobi- 
lität mindestens dreimal täglich zu verschiede- 
nen Tageszeiten der Hilfe bedarf und zusätzlich 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus wirt- 
schaftlichen Versorgimg benötigt. Pflegebe- 
dürftige, die bei der Körperpflege, der Ernäh- 
rung oder der Mobilität täglich rund um die Uhr, 
auch nachts, der Hüfe bedürfen und zusätzhch 
mehrfach in der Woche Hilfen bei der haus wirt- 
schaftlichen Versorgung benötigen, erhalten 
ein Pflegegeld in Höhe von 1 200 Deutsche 
Mark monatlich. Bei teilstationärer Betreuung 
des Pflegebedürftigen kann das Pflegegeld 
angemessen gekürzt werden. 

(5) Die Leistungen nach Absatz 2 Satz 2 und 3 
werden neben den Leistungen nach Absatz 3 
Satz 1 und 3 gewährt. Werden Leistungen nach 
Absatz 2 Satz 2 und 3 oder gleichartige Leistun- 
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gen nach anderen Rechtsvorschriften gewährt, 
kann das Pflegegeld um bis zu zwei Drittel 
gekürzt werden. 

(6) Die Verordnung nach § 14 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch vmd die Richtlinien 
der Pflegekassen nach § 15 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch finden zirr Bestimmung des 
Begriffs der Pflegebedürftigkeit und zur Ab- 
grenzimg und Höhe der Pflegegelder nach 
Absatz 3 und 4 entsprechende Anwendung. " 

4. Dem § 93 wird folgender Absatz angefügt: 

„(3) Bei zugelassenen Pflegeeinrichtungen im 
Sinne des § 81 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
richten sich Art, Inhalt, Umfang imd Vergütimg der 
ambulanten und stationären Pflegeleistungen so- 
wie der Leistungen bei Unterkunft und Verpfle- 
gung imd der Zusatzleistungen in Pflegeheimen 
ausschließlich nach den Vorschriften des Achten 
Kapitels des Elften Buches Sozialgesetzbuch. " 


Artikel 16 

Änderung des Heimgesetzes 

Das Heimgesetz in der Fassung der Bekanntma- 
chung vom 23. April 1990 (BGBl. I S. 763, 1069), wird 
wie folgt geändert: 

1. § 3 wird wie folgt gefaßt; 

„ Zur Durchführung des § 2 kann das Bimdesmini- 
sterium für Familie und Senioren im Einvernehmen 
mit dem Bundesministerium für Wirtschaft, dem 
Bundesministerium für Raumordnung, Bauwesen 
und Städtebau und dem Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordnung durch Rechtsverord- 
nung mit Zustimmung des Bundesrats Mindestan- 
forderungen festlegen: 

1 . für die Räume, insbesondere die Wohn-, Aufent- 
halts-, Therapie- und Wirtschaftsräume sowie 
die Verkehrsflächen und die sanitären Anla- 
gen, 

2. für die Eignung des Leiters des Heims und der 
Beschäftigten. " 

2. Nach § 4d wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 4e 

Heimverträge mit Versicherten 
der sozialen Pflegeversicherung 

(1) In Heimverträgen mit Versicherten der sozia- 
len Pflegeversichenmg bestimmen sich Art, Inhalt, 
Umfang imd Vergütung der allgemeinen Pflegelei- 
stungen, der InvestiÜonszuschläge, der Leistungen 
bei Unterkunft und Verpflegimg sowie von Zusatz- 
leistungen ausschließlich nach den Vorschriften 
des Achten Kapitels des Elften Buches Sozialge- 
setzbuch. In den Heimverträgen sind die Leistun- 
gen des Trägers sowie die Leistungsvergütung für 
die Teilbereiche: 

1. allgemeine Pflegeleistungen, 

2. Investitionszuschläge, 


3. Unterkunft und Verpflegung sowie 

4. Zusatzleistungen 
gesondert anzugeben. 

(2) § 4 a Satz 2 und § 4 c gelten nicht für die in 
Absatz 1 genannten Verträge. 

(3) Für Versicherte der sozialen Pflegeversiche- 
rung kann der Heimvertrag nach § 4 Abs. 1 mit 
Zustimmung des Versicherten auch von der zustän- 
digen Pflegekasse mit dem Träger des Pflegeheims 
abgeschlossen werden. Der Anspruch auf Zahlung 
der Vergütung für die allgemeinen Pflegeleistun- 
gen (Pflegesatz) und der Investitionszuschläge ist 
gegen die zuständige Pflegekasse zu richten; 
soweit in § 101a des Elften Buches Sozialgesetz- 
buch nichts anderes bestimmt ist. " 

3. § 5 Abs. 3 wird wie folgt gefaßt: 

„(3) Das Bundesministerium für Familie und 
Senioren legt im Einvernehmen mit dem Bundes- 
ministerium für Arbeit und Sozialordnung durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesra- 
tes Vorschriften über die Wahl des Heimbeirats und 
die Bestellung des Heimfürsprechers sowie über 
Art, Umfang und Form ihrer Mitwirkung fest. " 

4. § 8 Abs. 3 wird wie folgt gefaßt: 

„(3) Das Bundesministerium für Familie und 
Senioren legt im Einvernehmen mit dem Bundes- 
ministerium für Arbeit und Sozialordnung durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesra- 
tes Art und Umfang der in den Absätzen 1 und 2 
genannten Pflichten und das einzuhaltende Ver- 
fahren näher fest. " 

5. Dem § 9 wird folgender Absatz angefügt: 

„ (4) Die für die Heimaufsicht zuständigen Behör- 
den sind verpflichtet, dem Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordnung, dem Bundesministe- 
rium für Familie und Senioren auf Verlangen 
Auskunft über die Umstände zu erteüen, die sie für 
die Erfüllung ihrer Aufgaben nach dem Elften Buch 
Sozialgesetzbuch benötigen. Daten der Pflegebe- 
dürftigen dürfen den Beteiligten nach Satz 1 nur in 
anonymisierter Form übermittelt werden. " 

6. § 14 wird wie folgt geändert: 

a) In § 14 Abs. 7 Satz 1 werden hinter den Wörtern 
„im Einvernehmen mit dem Bundesministerium 
für Wirtschaft" die Wörter „imd dem Bundesnü- 
nisterium für Arbeit und Sozialordnung" einge- 
fügt. 

b) Folgender Absatz 8 wird emgefügt: 

„ (8) Absatz 2 Nr. 3 findet keine Anwendung 
auf Pflegeheime, die Anspruch auf Finanzie- 
rung ihrer betriebsnotwendigen Investitionen 
nach dem Achten Kapitel des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch haben. Absatz 2 Nr. 4 sowie 
Absatz 6 gelten nicht für Versicherte der sozia- 
len Pflegeversicherung ." 
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Artikel 17 

Änderung des Lastenausgleichsgesetzes 

Das Lastenausgleichsgesetz in der Fassung der 
Bekanntmachung vom 2. Juni 1993 (BGBl. 1 S. 845), 
zuletzt geändert durch ..... wird wie folgt geändert: 

1. § 267 wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 1 wird der letzte Satz durch die 
folgenden Sätze ersetzt: 

„Die Pflegezulage von 50 Deutsche Mark 
monathch erhöht sich, werm Pflegezulage, Pfle- 
gegeld oder eine Pflegesachleistung nach ande- 
ren Vorschriften nicht gewährt wird, um 254 
Deutsche Mark monatlich. Die Pflegezulage von 
50, bei Heimunterbringung von 20 Deutsche 
Mark monatlich ist nicht zu gewähren, werm 
Pflegebedürftige Pflegegeld oder eine Pflege- 
sachleistung nach den Vorschriften des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch oder in den Fällen des 
§ 276 Abs. 3 a vergleichbare Leistimgen von 
einem privaten Versicherungsunternehmen er- 
halten. " 

b) In Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 wird nach dem Wort 
„Pflegegelder," das Wort „Pflegesachleistun- 
gen," eingefügt. 

c) Absatz 2 Satz 1 Nr. 2 Buchstabe c wird wie folgt 
gefaßt: 

„Personen, die infolge körperlicher oder geisti- 
ger Gebrechen so hilflos sind, daß sie nicht ohne 
fremde Wartung und Pflege bestehen körmen, 
ein Freibetrag von 75 Deutsche Mark monatlich, 
es sei derm, sie erhalten Pflegegeld oder eine 
Pflegesachleistung nach den Vorschriften des 
Elften Buches Sozialgesetzbuch oder vergleich- 
bare Leistungen von einem privaten Versiche- 
nmgsuntemehmen; " 

2. § 276 wird wie folgt geändert: 

a) In der Überschrift werden nach dem Wort 
„Krankenversorgung" ein Komma und das Wort 
„Pflegeversicherung" angefügt. 

b) Nach Absatz 3 wird folgender Absatz ange- 
fügt: 

„(3 a) Empfänger von Unterhaltshilfe, die bei 
einem Unternehmen der privaten Krankenver- 
sicherung versichert sind imd nach § 20 Abs. 1 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch verpflichtet 
sind, zur Absicherung des Risikos der Pflegebe- 
dürftigkeit bei einem privaten Versicherungs- 
imtemehmen einen Versicherungsvertrag ab- 
zuschließen, erhalten für sich und ihre 
zuschlagsberechtigten Angehörigen als Teü der 
Unterhaltshilfe einen Zuschuß zu ihrer Versi- 
chenmgsprämie. Als Zuschuß ist der Betrag zu 
gewähren, der als Beitrag bei Versicherungs- 
pflicht in der sozialen Pflegeversicherimg nach 
§ 63 Abs. 4 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
zu zahlen wäre, höchstens jedoch die an das 
private Versicherungsuntemehmen zu entrich- 
tende Prämie." 


3. Nach § 285 wird folgender Paragraph eingefügt. 

„§ 285 a 

Bei Bezug von Entschädigungsrente imd beson- 
derer laufender Beihilfe gilt § 276 Abs. 3 a entspre- 
chend." 

Artikel 17 a 

Änderung des Bundesbesoldungsgesetzes 

Das Bimdesbesoldimgsgesetz in der Fassung der 
Bekarmtmachung vom 9. März 1992 (BGBl. I S. 409), 
zuletzt geändert dmch ..... wird wie folgt geändert: 

Nach § 3 wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 3a 

Ruhen des Anspruchs auf Besoldung 

(1) Der Anspruch auf Besoldung ruht am ersten imd 
zweiten Tag, an dem der Beamte, Richter oder Soldat 
für die gesamte Dauer seiner für diese Tage maßge- 
benden Dienstleistungspflicht wegen Dienstunfähig- 
keit infolge Krankheit gehindert ist, seine Dienstlei- 
stung zu erbringen. Satz 1 gilt für jeden Krankheitsfall, 
höchstens jedoch für sechs Tage im Kalenderjahr. 
Bezüge werden nur für die Teile des Anspruchszeit- 
raums gezahlt, in denen der Anspruch auf Besoldung 
nicht nach Satz 1 ruht. 

(2) Absatz 1 gilt nicht, werm die Krankheit während 
der Schwangerschaft eintritt, auf einem Dienstunfall 
nach § 31 des Beamtenversorgungsgesetzes oder auf 
einer Wehrdienstbeschädigung oder auf einer ge- 
sundheitlichen Schädigimg nach den §§ 81 bis 81 c des 
Soldatenversorgungsgesetzes beruht. 

(3) Der Beamte, Richter oder Soldat kann das Ruhen 
des Anspruchs auf Besoldung nach Absatz 1 dadurch 
abwenden, daß er auf Erholungsurlaub oder auf 
Freistellung vom Dienst nach arbeitszeitrechtlichen 
Vorschriften im gleichen Umfang verzichtet. Dies güt 
nicht, werm der Anspruch auf Erholungsurlaub durch 
vorlesungs- und unterrichtsfreie Zeit abgegolten ist 
oder soweit der gesetzliche Jahresurlaub nach § 19 
des Jugendarbeitsschutzgesetzes einschließlich des 
Zusatzurlaubes nach § 47 des Schwerbehindertenge- 
setzes unterschritten würde. § 9 der Erholungsur- 
laubsverordnung und entsprechende landesrechtli- 
che Vorschriften finden insoweit keine Anwendung. 

(4) Die Absätze 1 bis 3 gelten auch, werm Urlaub für 
eine Heilkur oder Badekm gewährt wird." 

Artikel 17 b 

Änderung des Bundesministergesetzes 

Das Bundesministergesetz in der Fassung der 
Bekarmtmachung vom 27. Juli 1971 (BGBl. I S. 1166), 
zuletzt geändert durch ..... wird wie folgt geändert: 
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Nach § 1 1 wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 11a 

Ruhen des Anspruchs auf Amtsgehalt 
und Ortszuschlag 

(1) Der Anspruch auf Amtsbezüge nach § 11 Abs. 1 
Buchstabe a und b ruht an den ersten beiden vollen 
Tagen, an denen das Mitglied der Bundesregierung 
infolge Krankheit gehindert ist, sein Amt auszuüben. 
Satz 1 gilt für jeden Krankheitsfall, höchstens jedoch 
für sechs Tage im Kalenderjahr. Die Amtsbezüge 
werden nur für die Teile des Anspruchszeitraums 
gezahlt, in denen der Anspruch auf Amtsbezüge nicht 
nach Satz 1 ruht. 

(2) Absatz 1 güt nicht, werm die Krankheit während 
der Schwangerschaft eintritt oder auf einem Dienstun- 
fall im Sinne des § 17 beruht." 

Artikel 17 c 

Änderung des Gesetzes über die Rechtsverhältnisse 
der Parlamentarischen Staatssekretäre 

Das Gesetz über die Rechtsverhältnisse der Parla- 
mentarischen Staatssekretäre vom 24. Juli 1974 
(BGBl. I S. 1538), zuletzt geändert durch ...., wird wie 
folgt geändert: 

In § 7 wird nach der Angabe „§§2,4 bis 8, " die Angabe 
„11a," eingefügt. 

Artikel 17 d 

Änderung des Abgeordnetengesetzes 

Das Abgeordnetengesetz vom 18. Februar 1977 

(BGBl. I S. 297), zuletzt geändert durch wird wie 

folgt geändert: 

Artikel 17 e 

Änderung des Flüchtlingshilfegesetzes 

An § 15 des Flüchtlingshilfegesetzes in der Fassung 
der Bekanntmachung vom 15. Mai 1971 (BGBl. I 
S. 681), zuletzt geändert durch Artikel 3 b des Geset- 
zes vom 24. Juli 1992 (BGBl. I S. 1389), wird folgender 
Satz angefügt: 

„Bei Bezug einer besonderen laufenden Beihilfe gilt 
§ 276 Abs. 3a entsprechend." 

Artikel 18 

Änderung des Bundesvertriebenengesetzes 

Das Bundesvertriebenengesetz in der Fassung der 

Bekanntmachimg vom ... 1993 (BGBl. I S ....), 

zuletzt geändert durch wird wie folgt geändert: 

In § 11 Abs. 1 werden die Wörter „mit Ausnahme der 
Leistimgen nach den §§53 bis 57 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch" gestrichen. 

Artikel 19 

Änderung des Einkommensteuergesetzes 

Das Einkommensteuergesetz in der Fassung der 
Bekanntmachimg vom 7. September 1990 (BGBl. I 
S. 1898), zuletzt geändert durch ...., wird wie folgt 
geändert: 

1 . § 3 wird wie folgt geändert: 

a) Nummer 1 Buchstabe a wird wie folgt geän- 
dert: 


aa) Nach dem Wort „Krankenversicherung" 
werden ein Komma und die Wörter „aus 
einer Pflegeversicherung" eingefügt. 

bb) Nach dem Wort „Unfallversicherung" wird 
das Komma durch ein Semikolon ersetzt 
imd folgender Halbsatz angefügt: 

„Leistungen aus einer privaten Pflegeversi- 
cherung smd nur steuerfrei, werm der Ver- 
sicherungsschutz insgesamt nur Leistungen 
umfaßt, die nach Art und Höhe nicht über 
die Leistimgen aus der sozialen Pflegeversi- 
cherung hinausgehen,". 

b) In Nummer 14 wird das Wort „Krankenversiche- 
rung" durch die Wörter „Kranken- und Pflege- 
versicherung" ersetzt. 

2. § 10 wird wie folgt geändert: 

a) Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

aa) In Nummer 2 Buchstabe a werden die Wör- 
ter „Kranken-, Unfall- und Haftpflichtver- 
sicherungen" durch die Wörter „Kranken-, 
Pflege-, Unfall- und Haftpflichtversicherun- 
gen" ersetzt. 

bb) Am Ende von Nummer 2 Buchstabe b wer- 
den der Punkt durch ein Semikolon ersetzt 
und folgender Buchstabe c angefügt: 

„c) Beiträge zu einer freiwilligen Pflegezu- 
satzversicherung " . 

b) Am Ende des Absatzes 3 werden der Punkt 
durch ein Semikolon ersetzt und folgende Num- 
mer angefügt: 

„4. für Beiträge nach Absatz 1 Nr. 2 Buchstabe c 
ein zusätzlicher Höchstbetrag von 360 Deut- 
sche Mark für Steuerpflichtige, die nach 
dem 31. Dezember 1962 geboren sind." 

3. § 33 b wird wie folgt geändert: 

a) In Absatz 3 wird Satz 3 wie folgt gefaßt: 

„Für Behinderte, die hilflos im Sirme des Absat- 
zes 6 sind, und für Blinde erhöht sich der 
Pauschbetrag auf 7 200 Deutsche Mark. " 

b) In Absatz 6 wird Satz 1 durch die folgenden 
Sätze ersetzt: 

„Wegen der außergewöhnlichen Belastungen, 
die einem Steuerpflichtigen durch die Pflege 
einer Person erwachsen, die nicht nur vorüber- 
gehend hilflos ist, kann er an Stelle einer Steu- 
erermäßigung nach § 33 einen Pauschbetrag 
von 1 800 Deutsche Mark im Kalenderjahr gel- 
tend machen (Pflege-Pauschbetrag). Hilflos im 
Sirme des Satzes 1 ist eine Person, werm sie für 
eine Reihe von häufig und regelmäßig wieder- 
kehrenden Verrichtungen zur Sicherung ihrer 
persönlichen Existenz im Ablauf eines jeden 
Tages fremder Hilfe dauernd bedarf. Diese 
Voraussetzungen sind auch erfüllt, werm die 
Hilfe in Form einer Überwachung oder einer 
Anleitung zu den in Satz 2 genarmten Verrich- 
tungen erforderlich ist oder werm die Hilfe zwar 
nicht dauernd geleistet werden muß, jedoch 


57 


Drucksache 12/5262 


Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


eine ständige Bereitschaft zui Hilfeleistung 
erforderlich ist. " 


Artikel 20 

Änderung des Umsatzsteuergesetzes 

Das Umsatzsteuergesetz in der Fassung der 
Bekanntmachung vom 27. April 1993 (BGBl. I S. 565), 
zuletzt geändert durch ...., wird wie folgt geändert: 

In § 4 Nr. 16 Buchstabe d und e werden jeweils die 
Wörter „zwei Drittel" dmch die Wörter „40 vom 
Hundert" ersetzt. 

Artikel 21 

Änderung des Bewertungsgesetzes 

In § 111 Nr. 2 des Bewertungsgesetzes in der 
Fassimg der Bekarmtmachung vom 1. Februar 1991 
(BGBl. I S. 230), das zuletzt durch Artikel .... geändert 
worden ist, wird nach dem Wortbestandteil „Kran- 
ken-" ein Komma und der Wortbestandteil „Pflege-" 
eingefügt. 

Artikel 22 

Änderung des Versicherungssteuergesetzes 

Das Versicherungssteuergesetz in der im Bundes- 
gesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 611-15, ver- 
öffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geändert 
durch Artikel wird wie folgt geändert: 

In § 4 Nr. 5 werden nach den Wörtern „des Alters" ein 
Komma imd die Wörter „der Pflegebedürftigkeit" 
eingefügt. 


Artikel 23 
Änderung 

des Bundesausbildungsförderungsgesetzes 

Das Bundesausbildungsförderungsgesetz in der 
Fassimg der Bekarmtmachung vom 6. Juni 1983 
(BGBl. I S. 645, 1680), zuletzt geändert durch ...., wird 
wie folgt geändert: 

1. Nach § 13 wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 13a 

Pflegeversicherungszuschlag 
Für Auszubildende, die 

1. nach § 18 Abs. 1 Nr. 14 oder 15 oder § 22 des 
Elften Buches Sozialgesetzbuch versichert 
sind, 

2. nach § 20 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
bei einem privaten Versicherungsuntemehmen 
einen Versicherungsvertrag abgeschlossen ha- 
ben, 

erhöhen sich die Beiträge nach § 12 Abs. 1 und 2, 
§ 13 Abs. 1 für die Pflegeversichenmg ab 1. Januar 


1994 um monatlich 10 Deutsche Mark, ab 1 . Januar 
1996 um monatlich 15 Deutsche Mark." 

2. In § 21 Abs. 1 Satz 3 Nr. 4 wird nach dem Wort- 
bestandteil „Kranken-," der Wortbestandteil 
„Pflege-," eingefügt. 

Artikel 24 

Änderung des Wohngeldgesetzes 

In § 14 Abs. 3 des Wohngeldgesetzes in der Fassung 
der Bekarmtmachung vom 1. Februar 1993 (BGBl. I 
S. 183), zuletzt geändert durch ...., werden nach dem 
Wort „Krankenversicherung" die Wörter „und die 
Pflegeversicherung " eingefügt. 

Artikel 25 

Änderung des Sozialgerichtsgesetzes 

Das Sozialgerichtsgesetz in der Fassung der 
Bekarmtmachung vom 23. September 1975 (BGBl. I 
S. 2535), zuletzt geändert durch ...., wird wie folgt 
geändert: 

In § 51 Abs. 2 wird nach Satz 1 folgender Satz einge- 
fügt: 

„Die Gerichte der Sozialgerichtsbarkeit entscheiden 
auch über Streitigkeiten, die in Angelegenheiten nach 
dem Elften Buch Sozialgesetzbuch entstehen. " 


Artikel 26 

Änderung des Eignungsübungsgesetzes 

Nach § 8 des Eignungsübungsgesetzes in der im 
Bundesgesetzblatt Teil III, Gliederungsnummer 53-5 
veröffentlichten bereinigten Fassung, zuletzt geän- 
dert durch wird folgender Paragraph eingefügt: 

„§ 8a 

Pflegeversicherung 

(1) Die Teilnahme an einer Eignungsübung berührt 
eine bestehende Pflegeversicherung nicht. 

(2) Für die Zeit der Teilnahme an einer Eignungs- 
übung trägt der Bund die Hälfte des Beitrages zur 
sozialen Pflegeversicherung oder zahlt einen Prä- 
mienzuschuß für Privatversicherte entsprechend § 68 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch." 

Artikel 27 

Änderung des Unterhaltssicherungsgesetzes 

§ 7 des Unterhaltssicherungsgesetzes in der Fas- 
sung der Bekanntmachung vom 14. Dezember 1987 
(BGBl. I S. 2614), zuletzt geändert durch ...., wird wie 
folgt geändert: 

1. Absatz 1 wird wie folgt geändert: 

a) In Satz 1 wird nach der Angabe „ 3 " ein Komma 
und die Angabe „3a" eingefügt. 
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b) In Satz 2 wird nach der Angabe „ Absatz 2 Nr. 2 " 
ein Komma \md die Angabe „2a'' eingefügt. 

2. Absatz 2 wird wie folgt geändert: 

a) Nach der Nummer 2 wird folgende Nummer 
eingefügt: 

„2 a. Ersatz der Beiträge zu einer privaten Pfle- 
geversicherung zugimsten Wehrpflichti- 
ger, für die keine Beiträge zur sozialen 
Pflegeversicherung entrichtet werden; " . 

b) Nach der Nummer 3 wird folgende Nummer 
eingefügt: 

„3 a. Ersatz der Beiträge zu einer privaten Pfle- 
geversicherung zugunsten von Familien- 
angehörigen ohne eigenes Einkommen". 

VIERTER TEIL 

Überleitungs- und Schlußvorschriften 
Artikel 28 

Familienversicherung der Behinderten 

Familienversicherung besteht auch für Behinderte, 
die im Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesetzes die 
Voraussetzungen nach § 21 Abs. 2 Nr. 4, zweiter 
Halbsatz des Elften Buches Sozialgesetzbuch nicht 
erfüllen, diese aber erfüllt hätten, wenn die Pflegever- 
sicherung zym Zeitpunkt des Eintritts der Behinde- 
rung bereits bestanden hätte. 

Artikel 29 

Behandlung der bestehenden 
privaten Pflegeversicherungsverträge 

(1) Versicherungsfrei ist, wer bei Inkrafttreten des 
Gesetzes bei einem privaten Krankenversicherungs- 
Unternehmen gegen das Risiko der Pflegebedürftig- 
keit versichert ist und für sich und seine Angehörigen, 
für die nach § 21 des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
Anspruch auf Familienversicherung bestünde, Ver- 
tragsleistungen erhält, die den Leistungen nach dem 
Vierten Kapitel des Elften Buches Sozialgesetzbuch 
gleichwertig sind. Dies güt nur, werm der Vertrag mit 
dem Krankenversichenmgsuntemehmen vor dem 
23. Juni 1993 abgeschlossen wurde. Verträge, die 
imzureichende Vertragsleistungen vorsehen, sind bis 
zum 31. Dezember 1994 an den Leistungsumfang der 
sozialen Pflegeversicherimg anzupassen. § 20 Abs. 1 
und 2 güt. 

(2) Die privaten Krankenversicherungsunterneh- 
men haben die Personen, die gegen das Risiko der 
Pflegebedürftigkeit versichert und nicht nach § 20 
Abs. 1 Satz 1 des Elften Buches Sozialgesetzbuch in 
der sozialen Pflegeversicherung versicherungsfrei 
sind, irmerhalb von drei Monaten nach Inkrafttreten 
des Gesetzes zu ermitteln und dem Verband der 
privaten Krankenversichenmgsuntemehmen zu mel- 
den. Der Verband der privaten Krankenversiche- 
rungsunternehmen hat die nach Satz 1 ermittelten 
Versichemngsnehmer unverzüglich dem Bundesver- 


sicherungsamt zu melden. Die Meldung hat auch die 
Tatsache zu umfassen, ob ein ausreichender Versiche- 
mngsschutz im Sirme gleichwertiger Vertragsleistun- 
gen vereinbart ist. 

(3) Die privaten Krankenversicherungsuntemeh- 
men haben ferner alle Versicherungsnehmer, die trotz 
Aufforderung ihren Versicherungsvertrag bis zum 
31. Dezember 1994 nicht entsprechend Absatz 1 
Satz 3 angepaßt haben, zu ermitteln und dem Verband 
der privaten Krankenversicherungsuntemehmen bis 
zum 31. März 1994 zu melden. Der Verband der 
privaten Krankenversicherungsunternehmen hat die 
nach Satz 1 ermittelten Personen dem Bundesversi- 
cherungsamt vmverzüghch zu melden. 


Artikel 30 
Beitragsbemessung 

bei landwirtschaftlichen Unternehmern 
und mitarbeitenden Familienangehörigen 

Bei der ErmitÜung des Zuschlages, der auf den 
Krankenversicherungsbeitrag aus dem Arbeitsein- 
kommen aus Land- und Forstwirtschaft zu zahlen ist, 
wird in der Zeit vom 1. Januar 1994 bis 30. Juni 1994 
von dem ab 1. Juli 1993 geltenden Beitragssatz nach 
§ 247 des Fünften Buches Sozialgesetzbuch ausge- 
gangen. Das Bundesministerium für Arbeit und So- 
zialordnung stellt die Höhe des Zuschlages zum 
1. Oktober 1993 fest. 

Artikel 31 

Beitragsbemessung 
bei Wehr- und Zivildienstleistenden 

Der Beitrag von Wehr- und Zivü dienstleistenden, 
die bei Inkrafttreten des Gesetzes einberufen sind, 
bemißt sich entsprechend § 58 des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch nach dem Beitrag, der vor der Ein- 
berufung zuletzt zu entrichten gewesen wäre, werm 
die Pflegeversichenmg zu diesem Zeitpunkt bereits 
bestanden hätte. 

Artikel 32 

Bezieher von Pflegeleistungen nach den §§53 bis 57 
des Fünften Buches Sozialgesetzbuch 

Pflegebedürftige Versicherte, die bis zum 31. De- 
zember 1993 Leistungen bei Schwerpflegebedürftig- 
keit nach den §§ 53 bis 57 des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch erhalten haben, haben bis zum 
31. Juli 1994 bei der zuständigen Pflegekasse einen 
Antrag auf Pflegeleistrmgen nach dem Elften Buch 
Sozialgesetzbuch zu stellen. Bis zur Entscheidung der 
Pflegekasse über den Antrag erhalten sie Leistungen 
nach dem Vierten Kapitel des Elften Buches Sozialge- 
setzbuch in dem Umfang, der für Pflegebedürftige im 
Sirme des § 13 Abs. 1 Nr. 1 des Elften Buches Sozial- 
gesetzbuch vorgesehen ist. 
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Artikel 33 

Weitergeltung von Pflegesätzen 

Die am 31. Dezember 1995 geltenden Vergütungen 
für stationäre Pflege bleiben bis zur erstmaligen 
Festlegung neuer Pflegesätze rmd Entgelte für Unter- 
kunft und Verpflegung nach dem Achten Kapitel des 
Elften Buches Sozialgesetzbuch wirksam. Soweit ein 
Pflegebedürftiger mit Inkrafttreten des Elften Buches 
Sozialgesetzbuch einen Anspruch auf stationäre 
Pflege nach Maßgabe des Vierten Kapitels des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch erwirbt, erstattet die zustän- 
dige Pflegekasse ihm oder seinem bisherigen Kosten- 
träger die nach Satz 1 fortgeltende Pflegevergütimg, 
höchstens jedoch bis zu den im Vierten Kapitel des 
Elften Buches Sozialgesetzbuch vorgegebenen Lei- 
stungsgrenzen. Voraussetzung ist, daß der Pflegebe- 
dürftige oder sein Kostenträger die Zahlimg der dem 
Pflegeheim zustehenden Pflegevergütung an den 
Träger des Pflegeheims nachweist. 

Artikel 34 

Pflegegeld nach dem Bundessozialhilfegesetz 

Pflegebedürftige, die bis zum 31. Dezember 1993 
nach § 69 Abs. 4 Satz 2 Bundessozialhilfegesetz in der 
bis zum 31. Dezember 1993 geltenden Fassung Pfle- 
gegeld bezogen haben, erhalten das Pflegegeld inso- 
weit weiter, als es den Pflegegeldanspruch nach § 33 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch übersteigt und 
die geltenden Vorschriften des Bundessozialhilfege- 
setzes den Leistungsbezug nicht ausschließen. 


Bonn, den 24. Juni 1993 


Dr. Wolfgang Schäuble, Michael Glos und Fraktion 
Dr. Hermann Otto Solms und Fraktion 


Artikel 35 
Inkrafttreten 

(1) Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 1994 in Kraft, 
soweit in Absatz 2 oder Absatz 3 nichts Abweichendes 
bestimmt ist. 

(2) Am 1. Januar 1996 treten in Kraft: 

1. Artikel 1 § 39, 

2. Artikel 1 Siebtes und Achtes Kapitel soweit darin 
die Beziehungen der Pflegekassen oder ihrer Ver- 
bände zu den Pflegeheimen (Artikel 1 § 78 Abs. 2) 
und die Vergütung der stationären Pflegeleistun- 
gen geregelt werden; dies gilt nicht, soweit Pflege- 
heime Kurzzeitpflege (Artikel 1 § 38) erbringen, 

3. Artikel 2 Nr. 4 soweit Leishmgen der vollstationä- 
ren Pflege vorgesehen sind, 

4. Artikel 19 Nr. 3 Buchstabe b. 

(3) Artikel 23 tritt am 1. Januar 1994 mit der Maß- 
gabe in Kraft, daß die darin bestimmten Ändenm- 
gen: 

1. bei Entscheidungen für Bewilligungszeiträume, 
die nach dem 31. Dezember 1993 beginnen, 
oder 

2. auf Antrag von Beginn des Antragsmonats an 
zu berücksichtigen sind. 
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A. Allgemeiner Teil 


1. Die Notwendigkeit der Absicherung 
des Pflegerisikos 

Der Gesetzentwurf der Koalition zielt darauf ab, die 
soziale Absichenmg von Pflegebedürftigen umfas- 
send zu verbessern. 

Trotz der in den letzten Jahren erreichten Fortschritte, 
insbesondere durch 


— die Einfühnmg der Krankenkassenleistungen bei 
häuslicher Pflege durch das Gesundheits-Reform- 
gesetz 1988, 

— die Steuererleichtenmgen für Pflegebedürftige 
und Pflegepersonen aufgrrmd der Steuerreform 
1990, 

— die Berücksichtigung von Pflegezeiten in der Ren- 
tenversicherung mit der Rentenreform 1992, 

ist die soziale Absicherung der Pflegebedürftigen 
immer noch unbefriedigend. 

Pflegebedürftigkeit führt heute für die Betroffenen 
imd ihre Angehörigen zu großen physischen, psychi- 
schen und finanziellen Belastungen. Einen sozialver- 
sicherungsrechthchen Schutz wie im Falle der Krank- 
heit gibt es trotz der zwischen Pflege und Krankheit 
oftmals fließenden Grenzen nicht. Die mit der Pflege 
verbimdenen Belastungen müssen vielmehr gnmd- 
sätzlich der Pflegebedürftige und seine Famüie tra- 
gen. Sie sind oft so groß, daß sie die individuelle 
Leistungsfähigkeit überfordem. 

Der Pflegebedürftige selbst ist bei lebensnotwendigen 
Verrichtungen des täglichen Lebens auf fremde Hilfe 
angewiesen. Wenn seine Angehörigen diese Hilfelei- 
stungen ganz oder teilweise erbringen, verlangt dies 
von ihnen erhebliche persönliche Opfer, auch in 
finanzieller Hinsicht. Häufig müssen die Pflegeperso- 
nen wegen des zeitlichen Aufwandes für die Pflege 
eine Erwerbstätigkeit einschränken oder aufgeben. 
Damit erleiden sie auch Einbußen bei ihrer sozialen 
Absicherung, nicht zuletzt in ihrer Alterssicherung. 

Deshalb droht die Bereitschaft zur häuslichen Pflege 
zurückzugehen mit der Folge, daß die Pflegebedürfti- 
gen zunehmend auf stationäre Pflege angewiesen 
sind. Die Pflegebedürftigen und ihre Familien sind 
aber in aller Regel nicht in der Lage, die Kosten der 
stationären Pflege aufzubringen. In den alten Bundes- 
ländern müssen deshalb rund 80 v. H. der stationär 
versorgten Pflegebedürftigen Sozialhilfe in Anspruch 
nehmen, in den neuen Bundesländern sind es fast 
100 V. H. 

Dieser hohe Anteil von Sozialhilfeempfängem bei den 
Pflegebedürftigen widerspricht den Grundsätzen un- 
seres Systems der sozialen Sicherung. Die Sozialhilfe 
soll nur subsidiär, im Ausnahmefall, zur Behebung 
individueller Notlagen eintreten, wenn die übrigen 
Sozialleistungssysteme im Finzeifall keinen ausrei- 
chenden Schutz gewährleisten rmd keine ausreichen- 
den Eigermüttel zur Verfügung stehen. Die Sozialhilfe 
soll bei sozialen Risiken aber nicht — wie gegenwärtig 
bei Eintritt der Pflegebedürftigkeit — zur Regellei- 
stung werden (vgl. Graphik 1.3 und Übersicht 3.1 im 
Anhang). 

Diese systemwidrige Finanzienmg führt zu hohen und 
ständig steigenden Ausgaben der Sozialhilfe, die die 
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Finanzkraft der Sozialhilfeträger, insbesondere der 
Kommunen, überfordem (vgl. Graphiken 2.1 und 2.2 
im Anhang). 

Hinzu tritt die soziale Nivellierung, die mit der Regel- 
finanzierung über die Sozialhilfe verbunden ist. Der 
Pflegebedürftige wird zum Taschengeldempfänger, 
auch wenn er in einem erfüllten Arbeitsleben jahr- 
zehntelang Beiträge imd Steuern zum Ausbau unseres 
sozialen Sicherungssystems entrichtet hat. Zusätzlich 
kann der Sozialhilfeträger unterhaltspflichtige Ange- 
hörige zur Kostenerstattung heranziehen. Diese 
Nivellierung beeinträchtigt nicht nur die Leistungsbe- 
reitschaft des einzelnen. Sie gefährdet auch die 
Akzeptanz unserer Wirtschafts- und Sozialordnung 
insgesamt. 

Die künftige demographische Entwicklung ist durch 
steigende Lebenserwartung und Zunahme des An- 
teils der über 75jährigen an der Wohnbevölkenmg 
gekennzeichnet (vgl. Graphik 1.1 im Anhang). Diese 
Altersgruppe ist in erhöhtem Maße vom Risiko der 
Pflegebedürftigkeit betroffen (vgl. Graphik 1.2 im 
Anhang). Der Bevölkerungsanteil jüngerer Men- 
schen, die pflegen können, nimmt ab. Veränderungen 
in den Lebensbedingungen und familiären Beziehun- 
gen führen zu einer weiteren Zunahme der Kleinfami- 
lien imd Einpersonenhaushalte (vgl. Graphik 1.4 im 
Anhang). Diese gesellschaftlichen Entwicklungen 
erschweren die häusliche Pflege. Sie verstärken die 
Notwendigkeit, die soziale Absicherung der Pflegebe- 
dürftigen und der Pflegepersonen auf tragfähige 
Grundlagen zu stellen. 

Zugleich muß die noch unzureichende Pflegeinfra- 
struktur weiter auf- imd ausgebaut werden, denn die 
Pflege braucht ein durch ambulante soziale Dienste 
sowie teilstationäre und stationäre Einrichtungen 
gestütztes sicheres Fundament (vgl. Graphiken 5.1 bis 
5.3 im Anhang). 

Mit dem Gesundheits-Reformgesetz vom 20. Dezem- 
ber 1988 hat die Regierungskoalition von CDU/CSU 
und F.D.P. bereits einen wichtigen Schritt getan, um 
die Rahmenbedingungen für die häusliche Pflege zu 
verbessern. Schwerpflegebedürftige erhalten danach 
Urlaubspflege bis zu 1 800, — DM jährlich und häus- 
liche Pflegehilfe bis zu 750, — DM oder Pflegegeld in 
Höhe von 400, — DM monatlich. Diese Leistungen 
werden von den Schwerpflegebedürftigen in ho- 
hem Maße angenommen (vgl. Graphik 3.2 im An- 
hang). 

Die Koalition hatte bereits im Zusammenhang mit der 
Gesundheitsreform erklärt, daß weitere Schritte „im 
Siime einer umfassenden Lösung " folgen müßten (vgl. 
Regierungsentwurf eines Gesundheits-Reformgeset- 
zes — BT-Drucksache 11/2237, Seite 156). 

Dementsprechend haben sich die Regierungsparteien 
in der Koalitionsvereinbarung vom 16. Januar 1991 
darauf verständigt, die soziale Absicherung bei Pfle- 
gebedürftigkeit in dieser Wahlperiode grundlegend 
neu zu gestalten und die Situation Pflegebedürf- 
tiger nachhaltig zu verbessern. Mit dem vorlie- 
genden Gesetzentwurf wird dieses Versprechen ein- 
gelöst. 


II. Die aktuelle Situation der Pflegebedürftigen 
und ihrer Familien 

1. Allgemeines 

a) Pflegebedürftigkeit — kein Einzelschicksal 

Pflegebedürftigkeit hat sich im Laufe der Jahre zu 
einem allgemeinen Lebensrisiko entwickelt. Sie kann 
jeden jederzeit treffen. Heute leben 450 000 pflege- 
bedürftige Menschen in Pflegeheimen und 1,2 Millio- 
nen zu Hause. In 20 Jahren werden voraussichtlich 
500 000 in Pflegeheimen und 1,4 Millionen zu Hause 
mit Pflegeleistungen versorgt werden müssen. 

Der Anteil Pflegebedürftiger an der Gesamtbevölke- 
nmg in den einzelnen Altersgruppen beträgt: 

— 0,5— 0,7 V. H. 

bis zum 60. Lebensjahr, 

— 5,0 V. H. 

vom 60. — 80. Lebensjahr, 

— 20,0 V. H. 

nach dem 80. Lebensjahr. 

Das Risiko der Pflegebedürftigkeit bleibt also über die 
ersten Jahrzehnte des Lebens hinweg konstant nied- 
rig und wird ab dem 60. Lebensjahr mit zunehmen- 
dem Alter größer. Dies drückt sich auch in den 
absoluten Zahlen aus. 400 000 Pflegebedürftige sind 
jünger als 60 Jahre. 660 000 Pflegebedürftige kom- 
men aus den zahlenmäßig starken Jahrgängen der 
60-80jährigen. Bei den über 80jährigen benötigen 
580 000 Menschen Pflege. Jüngsten Untersuchungen 
zufolge sind von allen 80-84jährigen 11,5 v. H. aller 
Frauen und 8,7 v. H. aller Männer, von allen über 
85jährigen 28,2 v. H. aller Frauen und 21,1 v. H. aller 
Männer pflegebedürftig. 

Die Zahl der betagten Menschen wird in Zukunft 
weiter anwachsen: Voraussichtlich wird bis zum Jahr 
2010 die Zahl der über 60jährigen um 3,8 Milhonen 
Menschen steigen. Schon heute hat ein 60jähriger 
Mann noch eine durchschnitthche Lebenserwartung 
von 17,3 Jahren, eine gleichaltrige Frau von 21,7 Jah- 
ren. Immer mehr Menschen werden älter als 80 Jahre 
und erreichen damit ein Alter mit einem höheren 
Risiko der Pflegebedürftigkeit; dabei darf selbstver- 
ständlich nicht fälschlicherweise unterstellt werden, 
daß Alter zugleich Pflegebedürftigkeit bedeutet. 
Nicht pflegebedürftig, sondern kompetent und selb- 
ständig bei den Verrichtungen des täglichen Lebens 
sind 

von aUen 60 — 70jährigen 98 v. H., 

von aUen 70 — 80jährigen 89 v. H., 

von aUen 80 — 90jährigen 70 v. H., 

von allen über 90jährigen noch 60 v. H. 

Es ist also völlig falsch zu glauben, im gleichen Maß 
wie die Zahl der älteren Mitbürger würde auch die der 
Pflegebedürftigen steigen. Die Älteren werden jün- 
ger, sie werden jünger in ihrer gesundheitlichen 
Verfassung. Sie sind vitaler. Ein 70jähriger des Jah- 
res 93 hat heute oft den Gesundheitszustand eines 
60jährigen von vor 10 Jahren. Die Häufigkeit der 
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Pflegebedürftigkeit schiebt sich also, bezogen auf das 
Lebensalter, eindeutig nach oben. 

Zur Situation der zu Hause lebenden hilfs- und 
pflegebedürftigen Menschen wurde 1980 die Studie 
„Anzahl und Situation zu Hause lebender Pflegebe- 
dürftiger", die sogenannte Sozialdata-Studie, veröf- 
fentlicht (Schriftenreihe des Bundesmmisteriums für 
Jugend, Famüie und Gesundheit, Band 80). Neuere 
Erkenntnisse lieferte die Untersuchung „Hilfs- und 
Pflegebedürftige in privaten Haushalten", die im 
Auftrag des Bundesministeriums für Familie und 
Senioren durchgeführt und 1992 veröffentlicht 
wurde. 


b) Begriff der Pflegebedürftigkeit 

Pflegebedürftig ist derjenige, der bei den regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen des täglichen Le- 
bens mehr oder weniger hilflos und deshalb auf die 
Hilfe Dritter angewiesen ist. Zu den Verrichtungen im 
Ablauf des täglichen Lebens gehören: 

— im Bereich der Körperpflege 

das Waschen, Duschen, Baden, Zähneputzen, 
Kämmen, Haarewaschen, Rasieren, die Nagel- 
pflege oder die Darm- imd Blasenentleenmg; 

— im Bereich der Emähnmg 

das mundgerechte Zubereiten oder die Aufnahme 
der Nahrung; 

— im Bereich der Mobilität 

das selbständige Aufstehen xmd Zubettgehen, An- 
imd Auskleiden, Gehen, Stehen, Treppensteigen 
oder das Verlassen und Wiederaufsuchen der 
Wohnung; 

— im Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung 

das Einkäufen, Kochen, Reinigen der Wohnung, 
Spülen, Wechseln und Waschen der Wäsche und 
Kleidung oder das Beheizen. 

Pflegebedürftigkeit hat zur Folge, daß die notwendi- 
gen Verrichtimgen ganz oder teilweise von Dritten 
ausgeführt werden müssen. Die Hilfe kann aber auch 
darin bestehen, den Pflegebedürftigen zu beaufsichti- 
gen oder anzuleiten, damit er die Verrichtungen 
selbständig ausführt. 


c) Übergang von Krankheit zur Pflegebedürftigkeit 

Für die Akutbehandlung der zur Pflegebedürftigkeit 
führenden Erkrankungen stehen die Leistungen der 
gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfügimg. 
Versicherte haben Anspruch auf Krankenbehandlung 
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung, 
wenn sie notwendig ist, um eine Krankheit zu erken- 
nen, zu heilen, eine Verschlimmerung zu verhüten 
oder Krankheitsbeschwerden zu lindem. Nur ein Teil 
der Erkrankimgen ist zugleich auch mit Pflegebedürf- 
tigkeit verbunden; es ist daim Aufgabe und Ziel der 
Krankenbehandlung, sich auch der begleitenden 


Pflegebedürftigkeit anzunehmen, sie also zu heilen 
oder zu lindern. 

Bei der Krankenhausbehandlung sind derartige Pfle- 
geleistungen integrierter Bestandteil der Kranken- 
hauspflege und werden von der Krankenkasse im 
Pflegesatz mit abgedeckt. 

Für den Fall, daß die Behandlung einer Krankheit im 
häuslichen Umfeld durch den niedergelassenen Arzt 
erfolgt, sieht § 37 Abs. 1 SGB V eine zeitlich 
beschränkte Verpflichtung der Krankenkasse zur 
Übernahme auch pflegerischer Leistungen vor. 
Danach erhalten Versicherte neben der ärztlichen 
Behandlimg häusliche Krankenpflege, wenn Kran- 
kenhausbehandlung geboten, aber nicht ausführbar 
ist, oder wenn sie durch die häusliche Krankenpflege 
vermieden oder verkürzt wird. 

Die eine Krankenhausbehandlung ersetzende häusli- 
che Krankenpflege umfaßt die im EinzelfaU erforder- 
liche Gnmd- und Behandlimgspflege sowie hauswirt- 
schaf fliehe Versorgung. Der Anspruch besteht grund- 
sätzlich bis zu vier Wochen je Krankheitsfall. 

Nach § 37 Abs. 2 SGB V kann häusliche Kranken- 
pflege auch zur Sichemng des Ziels der ärztlichen 
Behandlung gewährt werden. Die Krankenkassen 
können in ihren Satzimgen bestimmen, daß zusätzlich 
zur Pflichtleistung Behandlungspflege auch Gnmd- 
pflege und haus wirtschaftliche Versorgung erbracht 
wird. 

Reichen die ärztlich verordneten Maßnahmen im 
Krankenhaus oder zu Hause nicht aus, um Pflegebe- 
dürftigkeit im Zusammenhang mit einer Krankheit zu 
beseitigen oder zu mindern, sind geeignete zusätzli- 
che Maßnahmen der medizinischen Rehabilitation 
durchzuführen. Nach einem vom Arzt verantworteten 
Behandlungsplan arbeiten beispielsweise Kranken- 
gymnasten und Sprachtherapeuten mit den Patienten, 
um Krankheitsfolgen einschließlich Pflegebedürftig- 
keit entgegenzuwirken und den Patienten wieder in 
Beruf und Gesellschaft einzughedem. Kostenträger 
der medizinischen Rehabilitation sind neben den 
Krankenkassen in der Hauptsache die Träger der 
gesetzlichen Renten- und Unfallversicherung. 

Sind die Möglichkeiten der Krankenbehandlung ein- 
schließlich der häuslichen Krankenpflege und der 
medizinischen Rehabilitation erschöpft, hat der über- 
wiegende Teil der Pflegebedürftigen keinen kranken- 
versicherungsrechtlichen Anspruch mehr auf eine 
Hilfe bei den Verrichtungen des täglichen Lebens. Die 
große Lücke bei der Versorgimg mit Pflegeleistimgen 
entsteht somit dann, wenn die medizinische Akutbe- 
handlung und die daran anknüpfende medizinische 
Rehabilitation abgeschlossen sind, Krankenbehand- 
lung nicht mehr möglich oder notwendig ist und 
dennoch ein erheblicher Hilfebedarf bei den Verrich- 
tungen des täglichen Lebens auf Dauer besteht. 


d) Behinderung und Pflegebedürftigkeit 

Pflegebedürftigkeit im Sinne von Hilfebedarf bei den 
täglich wiederkehrenden Verrichtimgen des tägli- 
chen Lebens ist abzugrenzen von einer Behinderung. 
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Behinderungen sind gekennzeichnet durch einen 
vollständigen oder teilweisen Verlust normaler Kör- 
perfunktionen, die durch weitere medizinische 
Behandlung nicht mehr besserungsfähig sind. Hilflo- 
sigkeit bei den Verrichtungen des täglichen Lebens 
im Sinne von Pflegebedürftigkeit besteht nur bei sehr 
ausgeprägten Behinderungen. Daher ist nur ein Teil 
der behinderten Menschen pflegebedürftig. Bei rd. 
6,5 Millionen Menschen besteht ein Grad der Behin- 
derung von mindestens 50 (Schwerbehinderte). 
Erheblich, schwer- und schwerstpflegebedürftig sind 
aber in der gesamten Bundesrepublik insgesamt nur 
1,65 Millionen Menschen. Dieses Zahlenverhältnis 
unterstreicht die Notwendigkeit, zwischen Behinde- 
rung und Pflegebedürftigkeit sorgfältig zu unterschei- 
den. 


e) Auswirkungen des gesellschcftlichen Wandels 
auf die Versorgung Pflegebedürftiger 

Rund 90 V. H. der zu Hause lebenden pflegebedürfti- 
gen Menschen werden von Familienangehörigen ver- 
sorgt. Damit ist die Familie nach wie vor der „größte 
Pflegedienst der Nation". 

Die Pflege durch die Fa mi lie wird aber durch folgende 
Entwicklungen zunehmend gefährdet: 

— Immer weniger Menschen der älteren Generation 
haben Nachkommen im mittleren Lebensalter, die 
die Pflege der Eltern übernehmen können. 

— Die hohe Lebenserwartimg der älteren Menschen 
in Kombination mit einer geringen Kinderzahl 
führt häufig dazu, daß eine Pflegeperson die eige- 
nen Eltern oder die des Ehepartners nacheinander 
oder gleichzeitig pflegen muß. 

— Immer mehr alte Menschen leben nach dem Tod 
des Ehegatten oder wegen Ehelosigkeit oder 
Scheidung allein. Gegenwärtig führen in den alten 
Bundesländern 3,4 Millionen Menschen im Alter 
von 65 und mehr Jahren einen Einpersonenhaus- 
halt. Soweit Angehörige am selben Ort wohnen, 
beschränkt sich die Pflege meist nur auf gelegent- 
liche Hilfestellungen. 

— Berufstätigkeit und gleichzeitige Pflege von Ange- 
hörigen führen auf Dauer zu einer kaum tragbaren 
Belastimg; diese trifft vor allem Frauen. 

— Der Arbeitsmarkt verlangt eine hohe Mobilität der 
Arbeitnehmer. Mögliche Pflegepersonen aus dem 
Kreis det Familie leben deshalb häufig räumlich 
getrennt von ihrem pflegebedürftigen Angehöri- 
gen und fallen für die Pflege ganz aus. 

— Viele Wohnungen sind für die Versorgung Pflege- 
bedürftiger nicht geeignet. Entweder steht für die 
Pflege eines alten Menschen kein geeigneter 
Raum ziu: Verfügung, die Miete geeigneter Räume 
ist wegen der angespannten Lage auf dem Woh- 
nungsmarkt zu teuer oder die vorhandenen 
Räume, wie z. B. das Badezimmer, lassen sich nicht 
pflegegerecht umbauen. 

Die Familien selbst schätzen ihren Hilfebedarf wie 
folgt ein: Etwa Vs der Pflegehaushalte wünscht sich 


zusätzliche Hilfen. Am häufigsten wird eine zeitwei- 
lige Ablösung bei der Pflege gewünscht (57 v. H.), 
danach eine Urlaubsvertretung (47 v. H.), Hilfe bei der 
Körperpflege (44 v. H.) und Hilfen bei der Hausarbeit 
(41 V. H.). 


2. Pflegebedürftigkeit in verschiedenen 
Lebensabschnitten 

a) Kindesalter 

Pflegebedürftigkeit im Kindesalter ist häufig die Folge 
schwerer, bei der Geburt erlittener Erkrankimgen. 
Dazu gehören z. B. die vom Gehirn ausgehenden 
Lähmungen als Folge von Sauerstoffmangelzustän- 
den (Cerebralparesen), erblich bedingte Abbauer- 
krankungen der Muskulatur oder des Nervensystems 
(heredodegenerative Erkrankungen) sowie Mißbil- 
dimgen der Knochen und Gelenke (Skelettdyspla- 
sien). 

Viele der pflegebedürftigen Kinder haben bei sorgfäl- 
tiger medizinischer Betreuung heute eine Lebenser- 
wartung von 50 und mehr Jahren. 

Bei Klein- und Schulkindern sind Unfälle mit schwe- 
ren Gehimverletzungen eine häufige Ursache der 
Pflegebedürftigkeit. Etwa 20 Kinder erleiden täglich 
Lähmungen oder bleibende Veränderungen der Per- 
sönlichkeit als Folgen von Verkehrsunfällen. 


b) Mittlere Generation 

Auch im jüngeren und mittleren Erwachsenenalter 
sind Unfälle — besonders Verkehrsunfälle — Ursache 
von Pflegebedürftigkeit. Querschnittlähmungen mit 
Bewegungsunfähigkeit der Arme und Beine oder der 
Verlust von Großhirnfunktionen (apaUisches Syn- 
drom) lösen häufig eine aufwendige und lebenslange 
Pflegebedürftigkeit aus. Im Endstadium der AIDS- 
Erkrankung kommt es häufig zu Pflegebedürftigkeit 
mit Bettlägerigkeit und völliger Hilflosigkeit bei der 
Essenszubereitung und Körperpflege. 


c) Ältere Generation 

Bei der älteren Generation ab etwa 65 Jahren führen 
die akut oder chronisch auftretenden Erkrankungen 
mit einem Teilverlust der Gehirnfunktionen am häu- 
figsten in die Pflegebedürftigkeit. In der Bundesrepu- 
blik leben ca. 600 000 Menschen mit den Folgen eines 
Schlaganfalles. Jedes Jahr erkranken etwa 150 000 
Menschen neu. Etwa 25 v. H. der aus der Akutklinik 
entlassenen Schlaganfall-Patienten sind als pflegebe- 
dürftig einzustufen. Sie benötigen dauernde Hilfen 
oder Überwachung. Weitere 28 v. H. brauchen wenig- 
stens zeitweise Hilfen bei alltäglichen Verrichtun- 
gen. 

Es besteht wenig Hoffnung, daß sich die als Ursa- 
chen von Pflegebedürftigkeit genannten vielfältigen 
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Krankheiten zu einem erheblichen Anteil in absehba- 
rer Zeit verhüten lassen. Um so mehr gilt es, durch den 
Ausbau der Rehabilitationsmöglichkeiten die Folgen 
dieser Krankheiten zu mindern, insbesondere den 
Eintritt von Pflegebedürftigkeit zu verhindern, zu 
verzögern oder das Ausmaß der Pflegebedürftigkeit 
zu vermindern. 


3. Ambulante Versorgung Pflegebedürftiger 

a) Pflege durch Angehörige und die Belastung 
der Familien 

Die Mehrheit der Bevölkerung (80 v. H.) möchte für 
den Fall der Pflegebedürftigkeit zu Hause versorgt 
werden. Die Pflege zu Hause übernehmen meist die 
Ehefrauen, Mütter und Töchter. 75 v. H. der Haupt- 
pflegepersonen sind Frauen. Der tägliche Zeitauf- 
wand für den Pflegebedürftigen beträgt im Mittel 
sechs bis neim Stunden. Ein Teil der Pflegebedürfti- 
gen kann auch in der Nacht nicht alleine gelassen 
werden. 

Pflegebedürftigkeit besteht in der Regel über mehrere 
Jahre hinweg. Die Mehrzahl der pflegebedürftigen 
Menschen wird zwischen drei und zehn Jahre lang 
gepflegt. Die mittlere Pflegedauer beträgt sechs 
Jahre. Etwa V 4 der Pflegepersonen ist trotz der mit der 
Pflege verbundenen Belastungen halb- oder ganztags 
erwerbstätig. 

Die Belastungen für pflegende Angehörige sind viel- 
gestaltig. Dazu gehören insbesondere: 

— die Notwendigkeit ständiger Anwesenheit; 

— die fehlende Hoffnung auf eine Veränderung der 
Situation und die Angst vor einer Zunahme der 
Pflegebedürftigkeit; 

— die Verwirrtheitszustände vieler Patienten; 

— die Notwendigkeit, den Pflegebedürftigen immer 
wieder zu reinigen sowie Stuhl- und Harnaus- 
scheidungen zu beseitigen; 

— die Sorge der Pflegepersonen, den zahlreichen 
anderen familiären Ansprüchen nicht gewachsen 
zu sein; 

— die mangelnde Unterstützung durch die ambulan- 
ten Dienste. 

Unzureichend ausgestattete Wohnungen erhöhen die 
Belastungen. Viele Hindernisse wie zu kleine Räume, 
Stufen, zu schmale Türen oder das Fehlen technischer 
Hilfsmittel erschweren die Arbeit der pflegenden 
Angehörigen und der ambulanten Dienste zusätzlich. 
1985 waren in den alten Bundesländern etwa 7 v. H. 
der Pflegehaushalte ohne Bad oder Dusche, über 
27 V. H. der Pflegehaushalte besaßen keine Sammel- 
heizung. ln 3 bis 4 v. H. der Pflegewohnungen gab es 
nicht einmal eine Irmentoilette. 

Nicht selten führen diese vielfältigen, schweren und 
über Jahre getragenen Belastimgen anschließend zur 
Pflegebedürftigkeit der Pflegeperson. 


b) Pflege durch freigemeinnützige ambulante 
Dienste 

Anfang der 70er Jahre begann in allen alten Bundes- 
ländern der Aufbau von Sozialstationen. Sie haben 
neben sozialen Dienstleistungen die Aufgabe, die 
ambulante Pflege zu verbessern und insbesondere 
spezielle Pflegeleistimgen bei der Krankenpflege zu 
erbringen. Die über 4 000 Sozialstationen werden in 
der Hauptsache von den Verbänden der freien Wohl- 
fahrtspflege und den Kommunen getragen. 

Eine typische Sozialstation beschäftigt etwa 8 bis 10 
hauptamtliche Pflegefachkräfte. In der Regel sind dies 
Krankenschwestern oder Altenpflegerirmen. Zivil- 
dienstleistende, jimge Menschen im Freiwilligen 
Sozialen Jahr und andere Helferirmen imd Helfer 
unterstützen die Pflegefachkräfte und werden für die 
hauswirtschaftliche Versorgung und einfache Pflege- 
leistungen eingesetzt. Sie haben mehr Zeit für 
Gespräche mit den Pflegebedürftigen. 

Die Mitarbeiter der Sozialstationen besuchen etwa 80 
V. H. der von ihnen versorgten Menschen einmal, ca. 
15 V. H. zweimal und nur ca. 5 v. H. dreimal pro 
Werktag. Etwa die Hälfte der betreuten Patienten lebt 
allein, bei einem weiteren Viertel sind die Angehöri- 
gen tagsüber abwesend. 

Für die Vergütung der häuslichen Pflegeleistungen 
der Sozialstationen gibt es verschiedene Kostenträ- 
ger. Die Krankenkassen zahlen im Rahmen ihrer 
Leistungsverpflichtungen, insbesondere bei häusli- 
cher Krankenpflege nach § 37 SGB V sowie bei den 
häuslichen Pflegehilfen nach den §§ 53 ff. SGB V. Die 
Entgelte je Pflegeetnsatz liegen in den alten Bundes- 
ländern bei 30, — DM, in den neuen Ländern noch bei 
20,— DM. 

Ein Teil der Patienten, der nicht versichert ist oder bei 
dem die Leistungsverpflichtung der Krankenkasse 
nicht gegeben ist, bezahlt die häuslichen Pflegelei- 
stungen der Sozialstationen selbst. Soweit sie diese 
Kosten nicht selbst aufbringen können, übernimmt 
der örtliche Träger der Sozialhilfe die Zahlungen. 

In zunehmendem Maße übernehmen neben den So- 
zialstationen auch private ambulante Pflegedienste 
die Versorgung zu Hause lebender Menschen. Dem- 
entsprechend schließen die Krankenkassen oder ihre 
Verbände auch Verträge mit privaten Anbietern (Pfle- 
gedienste und Einzelpersonen) ab. 

Trotz aller Fortschritte empfinden viele Angehörige 
die Hüfe der ambulanten Dienste als unzureichend. 
Aus Befragungen und Erhebungen ergeben sich vor 
allem folgende Versorgungsmängel: 

— Die Sozialstationen versorgen überwiegend Pfle- 
gebedürftige mit hohem Hilfebedarf. Dadurch 
werden die Angehörigen entweder erst sehr spät 
entlastet oder die Pflegebedürftigen ziehen in ein 
Pflegeheim zu einem Zeitpunkt, zu dem bei einem 
besseren Leistungsangebot eine qualitativ gute 
und ausreichende ambulante Versorgung möglich 
wäre. 

— In der Nacht sind die Sozialstationen rücht, am 
Wochenende nur sehr eingeschränkt erreichbar. 
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— Die durchschnittliche Zeitdauer für einen Hausbe- 
such beträgt nur 20 Minuten. Für ein Gespräch 
bleibt nur nebenbei, für aktivierende Pflege bleibt 
keine Zeit. 

— In vielen Städten und Gemeinden verhindert Kon- 
kurrenzverhalten Absprachen über die jeweüs zu 
versorgenden Stadtteile und über die zeitliche 
Verteilung der Einsatzbereitschaft. 


c) Pflege durch private ambulante Dienste 

In den zurückliegenden 4 bis 5 Jahren hat sich parallel 
zu den Sozialstationen ein wachsendes Angebot pri- 
vater Pflegedienste entwickelt. Inzwischen können 
die privaten Pflegedienste mit den gesetzlichen Kran- 
kenkassen Verträge über die Versorgung mit häusli- 
cher Krankenpflege und Haushaltshilfe sowie über 
die Erbringung häuslicher Pflegehilfe abschließen. 
Allerdings klagen die privaten Pflegedienste über 
teilweise zu hohe Zulassungsvoraussetzungen der 
Krankenkassen (z. B. mehrere Mitarbeiter schon in 
der Startphase). 

Die privaten Pflegedienste erhalten keine staatliche 
Fördenmg und unterliegen keiner Landes- oder Kom- 
mimalplanung. Im Gegensatz zu den Sozialstationen 
körmen eventuelle Defizite nicht durch andere Finan- 
zienmgsquellen (Spenden, Mitgliedsbeiträge für den 
Träger u. ä.) ausgeglichen werden. Die gesetzlichen 
Bestimmungen schließen die Beschäftigung von Zivil- 
dienstleistenden und jungen Menschen im Freiwilli- 
gen Sozialen Jahr aus. Die privaten Pflegedienste 
fühlen sich deshalb gegenüber den Sozialstationen 
benachteiligt. 


d) Ergänzende Hilfsdienste in der ambulanten 
Versorgung 

Mahlzeitendienste, Angebote für hauswirtschaftliche 
Versorgung und Besuchsdienste können für die Auf- 
rechterhaltung der selbständigen Lebensfühnmg der 
zu Hause lebenden Pflegebedürftigen von großer 
Bedeutung sein. Sie sind auch dazu geeignet, die 
hauptamtlichen Pflegedienste von einfachen Verrich- 
tungen der hauswirtschaftlichen Versorgung zu entla- 
sten. 


4. Stationäre Versorgung Pflegebedürftiger 

Etwa 450 000 Menschen werden heute in Deutsch- 
land stationär gepflegt. 88 v. H. der Pflegebedürftigen 
sind 65 Jahre imd älter; 63 v. H. haben das 80. Lebens- 
jahr vollendet. Das Durchschnittsalter der Pflege- 
heimbewohner hegt also bei über 80 Jahren. Der 
Anteil der Hochbetagten wächst weiter. 

Die Verweildauer im Heim beträgt bei einem Eintritts- 
alter von 60 bis 65 Jahren rd. sechs Jahre. Sie sinkt mit 
steigendem Eintrittsalter, beträgt aber auch bei einem 
Eintrittsalter von 80 bis 85 Jahren im Durchschnitt 
noch rd. vier Jahre. 


Mit dem zunehmenden Alter der Pflegebedürftigen 
wächst regelmäßig der Pflegebedarf, so daß immer 
mehr Pflegeheimbewohner eine aufwendige pflegeri- 
sche Versorgung in den oberen Pflegeklassen benöti- 
gen. Etwa die Hälfte der Menschen in den Pflegehei- 
men ist der aufwendigsten Pflegeklasse zuzuordnen. 
Die Anforderungen an die Mitarbeiter im Pflegeheim 
steigen dementsprechend. 

Die Gesamtsituation der pflegebedürftigen Menschen 
in den Heimen wird in der Studie von W. Krug imd 
G. Reh „Pflegebedürftige in Heimen — Statistische 
Erhebungen und Ergebnisse" dargestellt (Schriften- 
reihe des BMFuS, Band 4, 1992). 

Die Kosten für einen Platz in einem Pflegeheim im 
alten Bundesgebiet liegen derzeit in der Mehrzahl der 
Heime zwischen 2 500, — und 5 000, — DM monatlich, 
in Einzelfällen auch bei 6 000, — DM. Dies entspricht 
tagesweise berechneten Pflegesätzen von etwa 80, — 
DM bis ca. 170, — DM bzw. bis zu 200, — DM. Im 
Bundesdurchschnitt lagen die Pflegesätze im Jahr 
1992 bei 3 600, — DM monatlich. Die große Bandbreite 
beruht zwar auch auf je nach Land unterschiedlichen 
Bemessungskriterien für die Pflegesätze und der 
unterschiedlichen Investitionsfinanzierung. Entschei- 
dend ist aber der unterschiedliche Pflegebedarf. Nach 
dem Ausmaß der Pflegebedürftigkeit werden in den 
Pflegesatzvereinbarungen (zum Teil bis zu vier ver- 
schieden definierte) Pflegeklassen gebildet. Dem 
Pflegeaufwand in den Pflegestufen entsprechend, 
steigt der Pflegesatz von der niedrigsten zur höchsten 
Klasse an. In diese unterschiedlich ausgestalteten 
Berechnungen geht die von Land zu Land unter- 
schiedliche Bemessung der Investitionskostenanteile 
mit weiteren Differenzierungen ein. Unterschiedlich 
sind neben der Höhe der Eigenbeteiligung der Träger 
insbesondere Art und Höhe der den Pflegesatz beein- 
flussenden Investitionshilfen der Länder (teils Zu- 
schüsse, teils zinslose oder zinsgünstige Darlehen), 
die bei der internen Pflegesatzkalkulation zugrunde- 
gelegten Ausgangswerte sowie die Abschreibimgs- 
zeiten (20, 30, 50, 65 Jahre). Die Folge ist, daß die 
Investitionskostenanteile im Pflegesatz von Land zu 
Land und auch landesintern zwischen rd. 10 v. H. und 
über 25 v. H. variieren. 


5. Versorgung durch Einrichtungen 
der Tages- oder Kurzzeitpflege 

Tagespflegeeinrichtungen sind für pflegebedürftige 
Menschen vorgesehen, die aufgrund körperlicher 
oder seelischer Beeinträchtigungen nicht in der Lage 
sind, allein in ihrer Wohnung zu leben und tagsüber 
der Unterstützung bedürfen, ansonsten aber von ihren 
Familien oder anderen Personen zu Hause gepflegt 
werden. 

Durch die Tagespflege wird erreicht, daß 

— tagsüber eine angemessene Pflege und Betreuung 
sichergestellt ist, 

— die Angehörigen wirksam entlastet werden imd 
auch ihrer Berufstätigkeit nachgehen können. 
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— die soziale Kommunikation des Pflegebedürftigen 
gefördert oder erhalten wird und 

— die Möglichkeit einer aktivierenden Pflege und 
medizinischen Rehabilitation zur Minderung der 
Pflegebedürftigkeit besteht. 

Der Bedarf an Tagespflegeplätzen wird auf 0,25 bis 
0,30 V. H. der Zahl der über 65jährigen in der Bevöl- 
kenmg geschätzt. Das entspricht einem Bedarf von rd. 
34 000 Tagespflegeplätzen. 

1991 gab es aber nur ca. 100 Einrichtungen mit ca. 
1 500 Plätzen in den alten Bundesländern. Tagespfle- 
geeinrichtimgen in den neuen Bundesländern sind 
bisher nicht bekarmt. Die Folge dieses geringen 
Angebotes sind vermeidbare vollstationäre Aufent- 
halte Pflegebedürftiger und fehlende Entlastungs- 
möglichkeiten für die Angehörigen. 

In Kurzzeitpflege werden pflegebedürftige Menschen 
über einen begrenzten Zeitraum vollstationär ver- 
sorgt. 

Kurzzeitpflege hat vor allem die Aufgabe, 

— bei einer vorübergehenden Verschlimmerung des 
Pflegezustandes einen dauernden Pflegeheimauf- 
enthalt zu vermeiden, 

— bei Erkrankung der Hauptpflegeperson diese vor- 
übergehend zu entlasten, 

— den Pflegepersonen einen Urlaub zu ermögli- 
chen. 

In den alten Bundesländern gibt es nur rd. 2 600 
ganzjährig verfügbare Kurzzeitpflegeplätze in 223 
Einrichtimgen. Genaue Bedarfszahlen liegen nicht 
vor, doch rechnet allein das Land Nordrhein-Westfa- 
len mit einem konkreten Bedarf von ca. 3 500 Kurz- 
zeitpflegeplätzen. 

Wie bei der Tagespflege gibt es auch bei der Kurzzeit- 
pflege eine breite Versorgungslücke. Eine spürbare 
Entlastimg der pflegenden Angehörigen und damit 
eine wirksame Ergänzung der häuslichen Pflege 
durch Tages- oder Kurzzeitpflege ist vorerst noch 
nicht zu erreichen. 


6. Pflegefachkräfte in Pflegeeinrichtungen 
und -diensten 

Der in vielen ambulanten Pflegediensten und statio- 
nären Pflegeeinrichtungen anzutreffende Mangel an 
Pflegekräften tritt sehr unterschiedlich auf: am mei- 
sten fehlen examinierte Pflegefachkräfte. Die Zahlen 
der den Arbeitsämtern gemeldeten offenen Stellen 
stiegen im Zeitraum von 1985 bis 1990 bei den 
Krankenschwestern um das Fünffache, bei den Alten- 
pflegeriimen um das Sechsfache. Vielfach körmen die 
Träger der Pflegedienste und -einrichtungen auch 
nicht die benötigten Hilfskräfte und Zivildienstlei- 
stenden gewinnen. Trotz eines neuen Höchststandes 
von rd. 114 000 Zivildienstleistenden bheben im Jahr 
1992 rd. 40 000 Stellen imbesetzt. 

Abnehmende Jahrgangsstärken und die zurückge- 
henden Zahlen Auszubildender sind wesentliche 
Ursachen dafür, daß der Bedarf an Pflegekräften aus 


den nachwachsenden Jahrgängen nicht gedeckt wer- 
den karm. Die Pflegeberufe büßen gegenüber vielen 
leichter und angenehmer erscheinenden Tätigkeiten 
an Anziehungskraft ein: Pflege ist eine körperhch 
anstrengende und psychisch belastende Arbeit. Starre 
Arbeitsorganisation, wenig flexible Dienstzeiten so- 
wie kaum vorhandene Fortbildungs- und Aufstiegs- 
möglichkeiten verleiden auch manchen engagierten 
Pflegekräften die Fortsetzung ihrer Pflegetätigkeit. 
Aus diesen Gründen verlassen junge Pflegekräfte 
ihren Beruf häufig schon nach drei bis vier Jahren, um 
mit den erworbenen Kermtnissen und Fertigkeiten 
eine Berufstätigkeit ohne die genarmten Nachteile in 
der Wirtschaft oder bei niedergelassenen Ärzten zu 
finden. 

Weil diese Entwicklung die Versorgung Pflegebedürf- 
tiger durch Pflegeeinrichtungen und -dienste gefähr- 
det, sind Maßnahmen der Politik, der Träger von 
Pflegeeinrichtungen und der Sozialpartner notwen- 
dig, um die Attraktivität der Altenpflegeberufe zu 
steigern. Dazu gehören eine bimdeseinheitliche Aus- 
bildung für Altenpflegeriimen und Altenpfleger 
ebenso wie verbesserte Rahmenbedingungen für 
Pflegekräfte. Insbesondere flexiblere und familien- 
freundlichere Dienstzeiten, Teilzeitarbeitsplätze und 
Betreuungsmöglichkeiten für Kinder (Plätze in Kin- 
dergärten oder Kindertagesstätten) tragen maßgeb- 
lich dazu bei, zusätzhche Kräfte für die Pflege zu 
gewrirmen. Notwendig sind die Rückgewinnung von 
examinierten Fachkräften sowie die Ausbildung oder 
Umschulung von Frauen, die im Anschluß an ihre 
Familienphase wieder erwerbstätig werden wollen. 
Besonders im häuslichen Bereich lassen sich, weil 
viele Pflegebedürftige nur ein- bis zweimal täglich 
Hilfe benötigen, vergleichsweise einfach Arbeitsbe- 
dingungen schaffen, die Frauen gut mit familiären 
Anforderungen in Einklang bringen köimen. 


7. Dringlicher Änderungsbedarf 
durch die Pf lege Versicherung 

Mit der gesetzlichen Absicherung der Pflegebedürf- 
tigkeit müssen die Voraussetzungen für eine neue 
Kultur der Pflege und des Helfens geschaffen werden. 
In allen Fällen, in denen durch zusätzliche und medi- 
zinische Maßnahmen der Prävention und der Rehabi- 
litation Pflegebedürftigkeit nicht verhindert oder 
gemindert werden karm, muß die Pflege unter umfas- 
send verbesserten Rahmenbedingungen durchge- 
führt werden können. 

Vordringlich ist die Situation für die häusliche Pflege 
zu verbessern. Dazu muß die Pflege als eine in Familie 
und Gesellschaft unverzichtbare menschenwürdige 
Versorgung Hilfebedürftiger anerkannt werden, die 
vor allem durch die Gewährung bedarfsorientierter 
Pflegesach- und -geldleistungen sowie die soziale 
Sicherung von häushchen Pflegepersonen unterstützt 
wird. Pflegehilfsmittel und technische Hilfen sollen 
praktische Erleichtenmgen bringen. Wo dies notwen- 
dig oder gewünscht wird, muß für die Familie oder die 
große Zahl der alleinstehenden Menschen ein verbes- 
sertes und breiter gefächertes professionelles Pflege- 
angebot bereitstehen. Mehr als bisher hat sich die 
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Pflege — wo immer möglich — als aktivierende Pflege 
zur Rehabilitation jedes Pflegebedürftigen zu verste- 
hen. In der Nacht, am Wochenende und während der 
Urlaubszeit muß der Bedarf nach weiteren Pflegelei- 
stimgen gedeckt werden körmen. Vor allem zur Ent- 
lastung der Familien müssen dringend mehr Tages- 
und Kurzzeitpflegeplätze geschaffen werden. 

Für die vollstationäre Pflege muß eine ausreichende 
Anzahl von Pflegeplätzen vorrangig in Pflegeheimen 
bereitstehen; umgewidmete Krankenhausbetten sind 
Ln die Pflegeversorgimg einzubeziehen. Die Pflegean- 
gebote im ambulanten, teilstationären und vollstatio- 
nären Bereich sind untereinander und mit dem medi- 
zinischen Behandlungsangebot zu koordinieren. Für 
die praktische Umsetzung ist von besonderer Bedeu- 
trmg, daß diese Verbesserungen den nur einge- 
schränkt handlimgsfähigen Pflegebedürftigen und 
den durch die Pflege belasteten Pflegepersonen durch 
überschaubare Organisationsstrukturen schnell und 
komplikationslos zur Verfügung stehen. 

Ohne gut aus- und fortgebüdete Pflegefachkräfte in 
himeichender Zahl wird eine umfassende Verbesse- 
rung der Situation Pflegebedürftiger nicht gelingen. 
Daher sind — unabhängig von der Pflegeversiche- 
rung, aber im sachlichen Zusammenhang mit ihr — 
auch gesetzliche Regelungen zur Aus- imd Fortbil- 
dung einschließlich Umschulung in die Berufe der 
Altenpflege dringlich. 


III. Die derzeitigen Regelungen der Leistungen 
bei Pflegebedürftigkeit 

In mehreren Bereichen unseres Systems der sozialen 
Sicherheit gibt es bereits Leistungen für Pflegebedürf- 
tige. Eine Übersicht über die Anzahl der Empfänger 
von Pflegeleistungen in den verschiedenen Bereichen 
imd über den Gesamtaufwand bei den einzelnen 
Kostenträgern befindet sich im Anhang unter 3.1. 


1. Entschädigungsregelungen 

a) Gesetzliche Unfallversicherung 

In der gesetzlichen Unfallversicherung sind insbeson- 
dere Arbeitnehmer, Kindergartenkinder, Schüler imd 
Studenten versichert. Wer infolge eines Arbeits- oder 
Wegeimfalles oder einer Berufskrankheit pflegebe- 
dürftig wird, erhält folgende Leistungen: 

— Hauspflege, die durch einen Krankenpfleger, eine 
Krankenschwester oder auf andere geeignete 
Weise erbracht wird (§ 558 Abs. 2 Nr. 1 RVO); eine 
Begrenzung der Kosten ist nicht vorgesehen. 

— Anstaltspflege durch Gewährung von Unterhalt 
und Pflege in einer geeigneten Anstalt, sofern der 
Pflegebedürftige nicht widerspricht (§ 558 Abs. 2 
Nr. 2 RVO); auch hier ist eine Begrenzung der 
Kosten nicht vorgesehen. 

— Pflegegeld, das anstelle der Hauspflege oder 
Anstaltspflege gewährt werden kann (§ 558 Abs. 3 
RVO); es beträgt in den alten Bundesländern ab 


dem 1. Juli 1992 zwischen 488, — DM und 1 951, — 
DM, in den neuen Bundesländern zwischen 300, — 
DM und 1 200, — DM. Das Pflegegeld wird je nach 
der Schwere der Pflegebedürftigkeit im Einzelfall 
nach pflichtgemäßem Ermessen festgesetzt. 


b) Bundesversorgungsgesetz (BVG) 
Kriegsopferversorgung 

Für Personen, die durch Krieg, militärischen oder 
militärähnlichen Dienst gesundheitlich beschädigt 
und aus diesem Grunde pflegebedürftig sind, enthält 
das soziale Entschädigimgsrecht insbesondere fol- 
gende Leistungen: 

— Pflegezulagen bei häuslicher Pflege, die nach dem 
Grad der Pflegebedürftigkeit in sechs Stufen 
gestaffelt sind und seit Juli 1992 in den alten 
Bundesländern zwischen 435, — DM und 2 161, — 
DM, in den neuen Bundesländern zwischen 287, — 
DM und 1 428, — DM betragen (§ 35 Abs. 1 
BVG). 

— Die Pflegezulage wird in den Fällen, Ln denen die 
Pflege im häushchen Bereich durch eine Fremd- 
kraft aufgrund eines Arbeitsvertrages geleistet 
wird, mn den Betrag erhöht, der zur Deckung der 
angemessenen Pflegekosten führt. Eine betrags- 
mäßige Begrenzung ist nicht vorgesehen. 

— Bei stationärer Pflege werden sowohl die Kosten 
für Unterkunft und Verpflegung als auch die 
reinen Pflegekosten unter Anrechmmg der Versor- 
gungsbezüge des Beschädigten übernommen. 
Eine Anrechnung erfolgt jedoch nur in begrenztem 
Umfang, so daß dem Beschädigten von seinen 
Versorgungsbezügen ein Betrag in Höhe der 
Grundrente eines Erwerbsunfähigen, ggf. ein- 
schließlich der Alterszulage, verbleibt (§ 35 Abs. 7 
BVG). Das sind in den alten Bimdesländem zwi- 
schen 196,— DM (MdE 30 v. H.) und 1 028,— DM 
(MdE 100 V. H.), in den neuen Bundesländern 
zwischen 129, — DM und 679, — DM monatlich. 

— Für Pflegepersonen, die unentgeltlich und nicht 
nur vorübergehend die Pflege eines Pflegezulage- 
nempfängers übernommen haben, wird Kranken- 
behandlung gewährt (§ 10 Abs. 4 Buchstabe b 
BVG). Nach einer mehr als 20 Jahre dauernden 
unentgeltlichen Pflege erhält der hinterbliebene 
Ehegatte zusätzlich zur Hinterbliebenenrente 
einen Pflegeausgleich. 


Kriegsopferfürsorge 

Die Kriegsopferfürsorge dient der Ergänzung der 
Kriegsopferversorgung, ist jedoch einkommens- und 
vermögensabhängig. Insofern ist sie vergleichbar mit 
der Hilfe zur Pflege nach dem Bundessozialhilfege- 
setz. Bei der Bemessung der Leistungen sind jedoch 
die Einkünfte eingeschränkter als nach dem Bundes- 
sozialhilf egesetz zu berücksichtigen. So bleiben z. B. 
Grundrenten und Schwerstbeschädigtenziilagen so- 
wie Wohngeld, Sterbegeld und Weihnachts- und 
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Neujahrsgratifikationen bis zu 400, — DM außer 
Betracht. 

Als Hilfen zur Pflege sind nach § 26 c BVG vorgese- 
hen: 

— die Erstattung der Aufwendungen der Pflegeper- 
sonen, die Gewährung von Beihilfen, die Über- 
nahme der Beiträge für Pflegepersonen zu einer 
angemessenen Alterssicherung, soweit diese nicht 
anderweitig sichergestellt ist, sowie — falls erfor- 
derlich — die Übernahme der Kosten für eine 
besondere Pflegekraft: 

— bei besonderer Pflegebedürftigkeit ein Pflegegeld 
zwischen 351, — DM und 956, — DM, in den neuen 
Bundesländern zwischen 255, — DM und 696, — 
DM (Stand 1. Juli 1992). 


Sonstige soziale Entschädigungsregelungen 

Weitere Bimdesgesetze sehen die gleichen Versor- 
gungs- und Fürsorgeleistungen in entsprechender 
Anwendung der Vorschriften des Bundesversor- 
gungsgesetzes und damit auch Leistungen bei Pflege- 
bedürftigkeit z. B. bei Impfschäden oder für Opfer 
einer Straftat vor. Dies sind u. a.: das Bundes- 
Seuchengesetz, das Opferentschädigungsgesetz, das 
Häftlingshilfegesetz, das 1. SED-Unrechtsbereini- 
gungsgesetz, das Soldatenversorgungsgesetz und das 
Zivildienstgesetz . 


c) Lastenausgleichsgesetz 

Das Lastenausgleichsgesetz will für Schäden und 
Verluste, die u. a. durch Zerstörungen und Vertrei- 
bungen in der Kriegs- und Nachkriegszeit entstanden 
sind, einen Ausgleich nach den Grxmdsätzen der 
sozialen Gerechtigkeit herbeiführen. Es sieht unter 
gewissen Voraussetzungen auch für Pflegebedürftige 
Vergünstigungen vor, beispielsweise eine Pflegezu- 
lage in Höhe von 254, — DM. 


2. Dienstrechtliche Regelungen 

a) Beamtenversorgungsgesetz 

Das Beamtenversorgungsgesetz (BeamtVG) regelt die 
Versorgung der Beamten, Richter und Soldaten oder 
deren Hinterbliebenen u. a. für den Ruhestand oder 
bei Verletzrmgen durch einen Dienstunfall. 

Wird ein Beamter, Richter oder Soldat aufgrund eines 
Dienstunfalles pflegebedürftig, erhält er nach den 
§§ 33, 34 BeamtVG und der dazu ergangenen Heil- 
verfahrensverordnung die Kosten einer notwendigen 
Pflege in angemessenem Umfang erstattet, bei ambu- 
lanter Pflege die Kosten einer Berufspflegekraft in 
notwendigem Umfang. Alternativ hierzu werden die 
Kosten für eine Pflege durch Familienangehörige 
bis zur Höhe der Kosten einer Berufspflegekraft ge- 
zahlt. Vorher nicht berufstätige Angehörige erhalten 
50 V. H. der Kosten einer Berufspflegekraft. Ein pau- 
schales Pflegegeld ist nicht vorgesehen. 


Im Falle stationärer Pflege werden die Hetmkosten 
einschließlich der Unterbringungs- und Verpfle- 
gungskosten erstattet, wobei im Haushalt ersparte 
Aufwendungen angerechnet werden. Nach Eintritt in 
den Ruhestand ist dem Verletzten auf Antrag anstelle 
der Kostenerstattung für die Dauer der Hilflosigkeit 
ein Zuschlag zum Unfallruhegehalt zu gewähren. 


b) Beihilferecht des Bundes 

Aufgabe der Beihilfe des Dienstherrn ist es, finanzielle 
Sonderbelastungen u. a. in Krankheits-, Geburts- und 
Todesfällen zu lindern, die nicht allein aus den Dienst- 
bezügen imd einer selbst finanzierten privaten Kran- 
kenversichenmg bestritten werden körmen. 

Nach den Beihilfevorschriften des Bundes erhalten 
aktive Beamte, Richter, Soldaten und Versorgungs- 
empfänger sowie deren Ehegatten und (nach dem 
Bundesbesoldungsgesetz beim Ortszuschlag) berück- 
sichtigungsfähige Kinder zu den notwendigen imd 
angemessenen beihilfefähigen Aufwendungen Bei- 
hilfen in folgendem Umfang: 

50 V. H. bei aktiven Beamten, 

70 V. H. bei aktiven Beamten mit zwei und mehr 
berücksichtigungsfähigen Kindern, 

70 V. H. bei Versorgungsempfängern, 

70 V. H. bei Ehegatten des Beamten oder Versor- 
gungsempfängers und 

80 V. H. bei Kindern. 

Leistungen sind sowohl bei häuslicher als auch bei 
stationärer Pflege vorgesehen. 

Bei ambulanter Pflege sind die Kosten für Berufspfle- 
gekräfte beihüfefähig. Wenn ein naher Angehöriger 
die häusliche Pflege erbringt und hierfür eme minde- 
stens halbtägige Erwerbstätigkeit auf gibt, so ist die für 
die Pflege gezahlte Vergütung ebenfalls beihilfefähig. 
Dies gilt nicht bei Pflege durch Ehegatten oder 
Eltern. 

Im übrigen wird bei ständiger häuslicher Pflege durch 
nahe Angehörige — auch bei Pflege durch Ehegatten 
und Eltern — ein pauschales Pflegegeld in Höhe von 
400, — DM monatlich gezahlt, wenn dadurch eine 
sonst erforderliche dauernde Unterbringung in einer 
Pflegeeinrichtung vermieden wird und der Einsatz 
von Berufspflegekräften entfällt. 

Bei stationärer Pflege sind die pflegebedingten Kosten 
beihilfefähig. Auch die Kosten für Unterbringung und 
Verpflegung sind beihilfefähig, soweit sie den vom 
Betroffenen zu tragenden sogenannten Selbstbehalt 
übersteigen. Der Selbstbehalt beträgt bei Alleinste- 
henden mit körperlicher Erkrankung 60 v. H., bei 
geistiger Erkrankung 80 v. H. der Dienst- oder Ver- 
sorgungsbezüge, bei nicht Alleinstehenden je nach 
Zahl der Angehörigen 150, — DM bis 200, — DM. 
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c) Beihilferecht der Länder 

Die bei Pflegebedürftigkeit vorgesehenen Beihilfen 
stimmen in allen Bundesländern mit denen des Bun- 
des im wesentlichen überein. 


3. Beihilfeleistungen für Abgeordnete 

Nach § 27 Abs. 1 des Gesetzes über die Rechtsverhält- 
nisse der Mitglieder des Deutschen Bundestages (Ab- 
geordnetengesetz) erhalten Mitglieder des Bimdesta- 
ges imd Personen, die nach diesem Gesetz Versor- 
gimgsansprüche haben, Beihilfen in sinngemäßer 
Anwendung der Beihilfevorschriften des Bundes. Die 
Abgeordneten können anstelle von Beihilfeleistun- 
gen Zuschüsse zu ihren Krankenversicherungsbeiträ- 
gen in Anspruch nehmen. Hiervon hat aber nur ein 
Fünftel Gebrauch gemacht, so daß vier Fünftel der 
Abgeordneten Beihilfeleistungen erhalten. Entspre- 
chende Regelungen gelten für Landtagsabgeordnete 
(außer in Hamburg) und Europaabgeordnete. 


4. Sozialversicherungsrechtliche Regelungen 

a) Gesetzliche Krankenversicherung 

Im Recht der gesetzlichen Krankenversicherung ist 
mit dem Gesundheits-Reformgesetz eine neue Lei- 
stung, die häusliche Pflegehilfe für zu Hause versorgte 
schwerpflegebedürftige Versicherte, eingeführt wor- 
den. Schwerpflegebedürftige Versicherte erhalten 
seit dem 1. Januar 1989 Urlaubspflege bei Verhinde- 
rung der Pflegeperson für maximal 4 Wochen, 
begrenzt auf 1 800, — DM pro Jahr (§ 56 SGB V) und 
seit dem 1. Januar 1991 häusliche Pflegehüfe als 
Sachleistung bis zu 25 Pflegeeinsätzen pro Monat zu 
je 1 Stunde, begrenzt auf 750, — DM monatlich; statt 
der Sachleistung kann eine Geldleistung in Höhe von 
400, — DM monatlich gewählt werden (§ 55 und § 57 
SGB V). 

Im Jahre 1989 wurde in 45 605 Fällen Urlaubspflege 
bewilligt, in den folgenden Jahren bis 1992 ein- 
schließlich bewegte sich die Zahl der Bewilligungen 
zwischen 82 448 und 92 162. Neben der Urlaubs- 
pflege winden in den Jahren 1991 und 1992 in 
insgesamt 817 455 Fällen Anträge auf laufende Lei- 
stungen positiv beschieden, davon in 131.290 Fällen 
Sach- und in 686 165 Fällen Geldleistungen. Der 
Anteil der Geldleistungen an den laufenden Leistun- 
gen ging im Jahre 1992 im Vergleich zum Vorjahr von 
86,35 V. H. auf 79,19 v. H. zurück, dementsprechend 
stieg der Sachleistungsanteil von 13,65 v. H. auf 
20,81 V. H. 


b) Gesetzliche Rentenversicherung 

Pflegebedürftige erhalten von der Rentenversiche- 
rung weder spezielle Geld- noch Rentenleistungen, 
auch ein Pflegegeld wird nicht gezahlt. Für Personen, 
die nicht erwerbsmäßig Pflege leisten, sieht das Ren- 


tenreformgesetz 1992 für Pflegezeiten ab dem 1. Ja- 
nuar 1992 folgende Regelungen vor; 

— Sofern die Pflegeperson nachweishch für die 
Pflege des Pflegebedürftigen regelmäßig wö- 
chentlich mindestens 10 Stunden aufwendet, wird 
die Zeit der häuslichen Pflege auf Antrag als 
Berücksichtigungszeit anerkannt (§ 57 Abs. 2 
SGB VI). Berücksichtigungszeiten wirken sich 
anders als Beitragszeiten nur in den folgenden vier 
Fällen zugunsten des Versicherten aus: 

1. bei der Berechnung der 35jährigen Wartezeit 
für eine vorzeitige Altersrente (§ 50 Abs. 5, § 51 
Abs. 3 SGB VI), 

2. zur Aufrechterhaltung eines Anspruchs auf eine 
Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit 
(§ 43 Abs. 3 SGB VI), 

3. bei der Gesamtbewertung von beitragsfreien 
Zeiten (§ 71 Abs. 3 SGB VI) und 

4. bei der Erfüllung der 35jährigen Mindestversi- 
cherungszeit für eine Rente nach Mindestent- 
geltpunkten (§ 262 SGB VI). 

— Freiwillige Beiträge von Pflegepersonen, die einen 

Pflegebedürftigen nicht erwerbsmäßig häuslich 
pflegen, sind auf Antrag Pflichtbeiträgen gleichge- 
stellt. Pflegepersonen, die ihre Erwerbstätigkeit 
wegen der Pflegetätigkeit eingeschränkt haben, 
können auf Antrag zusätzlich zu Pflichtbeiträgen 
aus der Erwerbstätigkeit freiwillige Beiträge bis 
zur Höhe ihres bisherigen Arbeitsentgelts zahlen, 
um ein Absinken des erreichten Rentenniveaus zu 
vermeiden. Mit Hilfe dieser Beitragszeiten kann 
ein Anspruch auf eine Rente wegen verminderter 
Erwerbsfähigkeit oder auf eine vorzeitige Alters- 
rente an Frauen erworben werden (§ 177 

SGB VI). 


c) Arbeitsförderungsgesetz 

Nach dem Arbeitsfördenmgsgesetz (AFG) erhält 
Arbeitslosengeld oder Arbeitslosenhilfe nur derje- 
nige, der der Arbeitsvermittlung uneingeschränkt zur 
Verfügimg steht. Pflegepersonen erhalten auch dann 
Arbeitslosengeld bzw. Arbeitslosenhilfe, wenn sie 
wegen der Pflege dem Arbeitsmarkt nur für eine 
beitragspflichtige Teilzeitbeschäftigung zur Verfü- 
gung stehen (§ 103 Abs. 1 Satz 2 imd 3 AFG). 


5. Landespflegegeldgesetze 

In den Ländern Berlin, Brandenburg, Bremen und 
Rheinland-Pfalz sehen Landesgesetze für pflegebe- 
dürftige Personen pauschale, einkommensimabhän- 
gige Pflegegelder vor. Für stationäre Pflege sind keine 
besonderen Leistungen vorgesehen. 
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a) Berlin 

In Berlin gehören nach dem Gesetz über Pflegelei- 
stimgen vom 10. Mai 1962 alle mindestens erheblich 
Pflegebedürftigen zum berechtigten Personenkreis. 
Das Pflegegeld ist in sechs Stufen gestaffelt. Sie liegen 
zur Zeit zwischen 350, — DM und 1 613, — DM (West- 
teil Berlins) sowie zwischen 201 , — DM und 952, — DM 
(Ostteil Berlins) monatlich. Bei stationärer Pflege von 
mehr als einmonatiger Dauer ruht die Pflegegeldlei- 
strmg oder sie wird gekürzt, wenn die Kosten der 
Unterbringung von einem öffenthch-rechtlichen Ko- 
stenträger übernommen werden. 


b) Brandenburg 

Das Brandenburgische Gesetz über die Leistung von 
Pflegegeld an Schwerbehinderte vom 8. Mai 1992 
sieht die Gewährung von Pflegegeld zum Ausgleich 
der durch die Behinderung bedingten Mehraufwen- 
dungen ohne Rücksicht auf Einkommen und Vermö- 
gen vor. 

Der Anspruch besteht für Schwerbehinderte nach 
Vollendung des 1 . Lebensjahres. Schwerbehinderte in 
Anstalten, Heimen und gleichartigen Einrichtungen 
erhalten jedoch kein Pflegegeld nach diesem 
Gesetz. 

Das Pflegegeld wird in Höhe der im Land Branden- 
burg geltenden Sätze des Pflegegeldes nach § 69 
Abs. 4 Satz 2 des Bundessozialhilfegesetzes gewährt. 
Es kann angemessen gekürzt werden, wenn der 
Schwerbehinderte eine Einrichtung der teilstationä- 
ren Betreuung besucht. 


c) Bremen 

Das Brenüsche Gesetz über die Gewährung von 
Pflegegeld an Bünde imd Schwerstbehinderte vom 
31. Oktober 1972 sieht ein Pflegegeld für Schwerpfle- 
gebedürftige in Höhe von derzeit 750, — DM monat- 
üch, bei jugendlichen Schwerpflegebedürftigen imter 
18 Jahren in Höhe von 375, — DM vor. Bei stationärer 
Unterbringung, deren Kosten von einem öffenthch- 
rechtlichen Träger übernommen werden, wird das 
Pflegegeld um bis zu 50 v. H. gekürzt. Das Pflegegeld 
kann versagt werden, werm und soweit es nicht 
laufend für behinderungsbedingte Mehraufwendun- 
gen verwendet wird. 


d) Rheinland-Pfalz 

In Rheinland- Pfalz erhalten Schwerpflegebedürftige 
nach dem Landesgesetz über die Leistung von Pflege- 
geld an Schwerbehinderte vom 31. Oktober 1974 zur 
Zeit 750, — DM monatlich, Jugendliche imter 18 Jahre 
375, — DM. Pflegebedürftige in Anstalten, Heimen 
und gleicharügen Einrichtungen erhalten kein Pfle- 
gegeld. 


6. Private Pflegeversichening 

Die Privatversichenmgsuntemehmen bieten seit 1985 
Tarife zur Pflegeversichenmg an. Dabei karm bei den 
Krankenversicherungsuntemehmen eine Pflegetage- 
geld- oder eine Pflegekosten-Versicherung, bei den 
Lebensversicherungsunternehmen eine Pflegeren- 
tenversicherung abgeschlossen werden. 

Bei der Pflegetagegeld-Versicherung erhält der Versi- 
cherte ein vereinbartes Tagegeld unabhängig von 
entstandenen Kosten, die Höhe hängt vom Grad der 
Pflegebedürftigkeit ab. Bei Pflege durch Familienan- 
gehörige oder Nachbarn sehen manche Tarife eine 
Kürzung des Pflegetagegeldes vor. 

Die Pflegekosten-Versicherung erstattet im Rahmen 
bestimmter Höchstsätze einen im gewählten Tarif 
festgelegten Prozentsatz der Kosten, die durch die 
Einschaltung professioneller Pflegekräfte entstehen. 
Für Aufwendungen im Rahmen der Pflege durch 
Ehegatten, Angehörige oder im Haushalt lebende 
Personen sieht die Pflegekosten-Versicherung keine 
Leistungen vor. 

Sowohl Pflegetagegeld- als auch Pflegekosten-Versi- 
cherung leisten bei pflegebedürftigen Kindern erst ab 
Vollendung des 5. Lebensjahres. 

Wer sich für eine Pflegerentenversicherung entschei- 
det, erhält von dem Lebensversicherungsuntemeh- 
men eine Pflegerente, deren Höhe vom Grad der 
Pflegebedürftigkeit abhängt. Die Pflegerentenver- 
sicherung sieht unterschiedliche Tarife imd Leistun- 
gen für Frauen und Männer vor. Ein Vertragsab- 
schluß ist erst ab Vollendung des 18. Lebensjahres 
möglich. 

Seit September 1992 wird erstmals eine Pflegerenten- 
versicherung in obligatorischer Verbindung mit einer 
Kapitallebensversicherung angeboten. Das Alter der 
Versicherungsnehmer kann zwischen 15 und 60 Jahre 
liegen. Die jährliche Pflegerente beträgt 36 v. H. der 
Grundversicherungssumme der Kapitallebensversi- 
cherung. Für eine Absicherung von 2 000 DM monat- 
lich ist damit eine Grundversicherungssumme von 
66 700 DM erforderüch. Für eine monatliche Pflege- 
rente von 2 000 DM werden — zusätzüch zu den 
Prämien der Kapitallebensversicherung — folgende 
Prämien erhoben: 


Eintrittsalter 

Männer 

Frauen 

20 Jahre 

20 DM 

27 DM 

30 Jahre 

29 DM 

41 DM 

40 Jahre 

48 DM 

67 DM 

50 Jahre 

90 DM 

130 DM 

60 Jahre 

145 DM 

213 DM 


Alle privaten Pflegeversicherungen sehen eine War- 
tezeit von drei Jahren vor. Erst nach Ablauf dieser Zeit 
werden Leistungen gewährt. Die Pflegebedürftigkeit 
muß von einem von dem Versicherungsuntemehmen 
benarmten Arzt festgestellt werden. Dabei legt der 
Arzt einen 6-Punkte-Katalog zugrunde, der imdiffe- 
renziert die Hüfen beim 
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— Aufstehen und Zubettgehen, 

— An- und Auskleiden, 

— Waschen, Kämmen, Rasieren, 

— Essen und Trinken, 

— Stuhlgang, 

— Wasser lassen 

jeweils mit einem Punkt bewertet. Es gelten folgende 
Pflegestufen: 

Pflegestufe I bei drei Punkten, Pflegestufe II bei vier 
Punkten, Pflegestufe III bei fünf Pimkten und Pflege- 
stufe IV bei sechs Pimkten. Die Höhe des Pflegegeldes 
richtet sich nach der Pflegestufe, die der Arzt für den 
Pflegebedürftigen feststellt. In der Pflegestufe I zahlen 
einige Unternehmen kein Pflegegeld. Die Pflege- 
rentenversicherungen sehen nur drei Stufen der 
Pflegebedürftigkeit vor. Je nach Pflegestufe zahlen 
sie 40, 70 oder 100 v. H. der im Vertrag festgelegten 
Rente. 

Die Prämien sind grundsätzlich risikobezogen, das 
heißt abhängig vom Eintrittsalter, vom Geschlecht 
und vom Gesundheitszustand des einzelnen. Die 
Tarife der Versicherungsgesellschaften sind sehr 
unterschiedlich. Für die angebotenen Pflegetagegeld- 
versicherungen gilt: Im Durchschnitt hat eine Frau im 
Eintrittsalter von 29 Jahren für 1 500, — DM Pflege- 
geld monatlich 33, — DM zu zahlen, ein gleichaltriger 
Mann 27, — DM. Bei einem Eintrittsalter von 59 Jahren 
liegen die Prämien für eine Frau bei 116, — DM, für 
einen Mann bei 97, — DM. Das Höchstaufnahmealter 
hegt bei den meisten Versicherungen bei 60 Jahren. 
Prämien sind für jede versicherte Person zu zahlen, 
eine prämienfreie Mitversicherung von Kindern und 
nicht erwerbstätigen Ehegatten ist nicht vorgese- 
hen. 

Die privaten Versicherungen können wegen des 
Gesundheitszustandes des Versicherungsnehmers 
Risikozuschläge vorsehen und im Einzelfall auch 
den Vertragsabschluß ablehnen. Hat ein Versiche- 
rungsnehmer bei Vertragsabschluß eine gesund- 
heithche Beeinträchtigung verschwiegen, karm die 
Versicherung vom Vertrag zurücktreten. Bei den 
privaten Krankenversicherungen haben bisher rund 
200 000 Personen eine Pflegeversicherung abge- 
schlossen. 

Steuerliche Anreize zum Abschluß privater Pflegever- 
sicherungen bestehen nur in ganz geringem Umfang 
im Rahmen der steuerlichen Absetzung von Vorsorge- 
aufwendungen nach § 10 Einkommensteuergesetz 
(EStG). Diese sind jedoch beschränkt auf 2 610, — DM 
jährlich bei Ledigen und 5 220,— DM jährlich bei 
Verheirateten und im Regelfall bereits durch die 
Sozialversicherungsbeiträge ausgeschöpft. Echte 
steuerhche Anreize für den Abschluß privater Pfle- 
geversicherungen bestehen nur für Selbständige, 
denen ein Vorwegabzug vom zu versteuernden Ein- 
kommen für Vorsorgeaufwendungen in Höhe von 
6 000, — DM für Ledige und 12 000, — DM für Verhei- 
ratete jährlich eingeräumt ist und die darüber hinaus 
noch Vorsorgeaufwendungen geltend machen kön- 
nen. 


7. Steuerrechtliche Regelungen 

a) für Pflegebedürftige 

Der Bezug von Pflegeleistimgen (Pflegesachleistun- 
gen, Pflegegeldern, Pflegezulagen) ist für die Pflege- 
bedürftigen einkonunensteuerfrei (§ 3 Nr. 1 a, Nr. 6, 
Nr. 7, Nr. 11 EStG). 

Ein Pflegebedürftiger kann grundsätzlich die gesam- 
ten pflegebedingten Aufwendungen als außerge- 
wöhnhche Belastung nach § 33 EStG geltend machen. 
Ist er so hilflos, daß er für die gewöhnlichen und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen im Ab- 
lauf des täglichen Lebens in erheblichem Umfang 
fremder Hilfe dauernd bedarf, karm er statt dessen 
einen Pauschbetrag nach § 33 b EStG in Höhe von 
7 200, — DM beanspruchen. Darüber hinaus kann er 
nach § 33 a Abs. 3 EStG Aufwendungen für hauswirt- 
schaftliche Dienstleistungen bis zu 1 800, — DM abzie- 
hen. Werden die hauswirtschaftlichen Dienstleistun- 
gen im Rahmen eines sozialversicherungspflichtigen 
Arbeitsverhältnisses erbracht, sind die Aufwendun- 
gen nach § 10 Abs. 1 Nr. 8 EStG bis zu 12 000, — DM 
abzugsfähig. 


b) für Pflegepersonen 

Wird die Pflege gegen steuerpflichtiges Entgelt gelei- 
stet, kann die Pflegeperson die damit zusammenhän- 
genden Aufwendungen von den Einnahmen abzie- 
hen. Wird die Pflege unentgeltlich in der Wohnung 
der Pflegeperson oder des Pflegebedürftigen gelei- 
stet, hat die Pflegeperson Anspruch auf einen Pflege- 
Pauschbetrag in Höhe von 1.800, — DM nach § 33 b 
Abs. 6 EStG, werm die Aufwendungen im Zusammen- 
hang mit der Pflege zwangsläufig erwachsen. Dies ist 
in der Regel nur dann der Fall, werm zwischen 
Pflegeperson und Pflegebedürftigem ein verwandt- 
schafthches Verhältnis besteht. 


8. Bundessozialhilfegesetz 

Das zur Behebung individueller Notlagen geschaf- 
fene Bundessozialhilfegesetz (BSHG) stellt im Falle 
der Pflegebedürftigkeit das unterste, nur bei Bedürf- 
tigkeit und nachrangig greifende Auffangnetz im 
System der sozialen Sicherung dar. 

— Bei leichter Pflegebedürftigkeit werden die ange- 
messenen Aufwendungen für die Pflege durch 
Familienangehörige oder Nachbarn erstattet (z. B. 
Fahrkosten). Zusätzlich können angemessene Bei- 
hilfen gewährt (z. B. Taschengeld oder Verdienst- 
ausfallentschädigung für die Pflegeperson) imd 
Beiträge der Pflegeperson für eine angemessene 
Alterssicherung übernommen werden, wenn diese 
nicht anderweitig sichergestellt ist. 

Ist neben oder anstelle der Pflege durch Angehö- 
rige, Freunde und Nachbarn die Heranziehung 
einer berufsmäßigen Pflegekraft erforderlich, so 
sind die angemessenen Kosten hierfür zu überneh- 
men. 
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— Bei erheblicher Pflegebedürftigkeit wird ein pau- 
schales Pflegegeld gewährt. Es beträgt ab 1. Juli 
1992 351, — DM in den alten bzw. 255, — DM in 
den neuen Bundesländern und erhöht sich bei 
außergewöhnlicher Pflegebedürftigkeit auf maxi- 
mal 953, — DM bzw. 696, — DM. Die Entscheidung 
über die konkrete Höhe des Pflegegeldes trifft das 
Sozialamt nach Lage des Einzelfalles. Schwerstbe- 
hinderte, deren Pflegebedürftigkeit den Stufen III 
bis VI nach § 35 Abs. 1 Nr. 2 BVG entspricht, 
erhalten den Höchstbetrag. 

— Anders als bei leichter Pflegebedürftigkeit besteht 
bei erheblicher Pflegebedürftigkeit ein Rechtsan- 
spruch auf eine angemessene Alterssicherung der 
Pflegeperson, werm diese nicht anderweitig gesi- 
chert ist. Leistungen der Sozialhilfe zur Verbesse- 
rung der Alterssichenmg der Pflegepersonen 
haben bisher allerdings nur eine geringe prakti- 
sche Bedeutung erlangt. Nach einer Erhebung aus 
dem Jahre 1977 erhielten z. B. im November 1977 
nur 0,7 v. H. aller Empfänger häuslicher Pflege 
Beiträge zur Sicherung der Pflegeperson. Neuere 
Zahlen liegen rücht vor. 

Die Sozialhilfeleistungen werden nur gewährt, soweit 
dem Hilfesuchenden, seinem nicht getrermt lebenden 
Ehegatten und, werm er minderjährig und unverhei- 
ratet ist, auch seinen Eltern die Aufbringung der 
Mittel aus Einkommen und Vermögen nicht zuzumu- 
ten ist (§ 28 BSHG). Das Pflegegeld der gesetzlichen 
Krankenversicherungen nach § 57 SGB V wird in 
Höhe von 200,— DM auf das Pflegegeld nach dem 
BSHG angerechnet. Die Sozialhilfe kann auch auf die 
unterhaltspflichtigen Verwandten ersten Grades zu- 
rückgreifen. 

Je nach Schwere der Pflegebedürftigkeit gelten unter- 
schiedhche Einkommensgrenzen. Die niedrigste Ein- 
kommensgrenze liegt bei Pflege außerhalb von Ein- 
richtungen bei 924, — DM (allgemeiner Grundbetrag), 
sie erhöht sich auf 1 .387, — DM bei erheblicher 
Pflegebedürftigkeit und 2 .774, — DM bei Schwerst- 
pflegebedürftigkeit (in den neuen Bundesländern 
830, — DM, 1 250,— DM, 2 025, — DM) zuzüglich 
angemessener Kosten für Unterkunft und eines 
Zuschlags von durchschnittlich 407, — DM (in den 
neuen Bundesländern 389, — DM) für jede vom Pfle- 
gebedürftigen oder seinem nicht getrermt lebenden 
Ehegatten überwiegend unterhaltene Person. 

Bei stationärer Pflege kann auch der Einsatz des 
Einkommens unterhalb der Einkommensgrenzen 
gefordert werden, soweit Aufwendungen für den 
häuslichen Lebensunterhalt erspart werden. Darüber 
hinaus soll bei längerer Zeit der stationären Pflege der 
Einsatz des Einkommens unterhalb der Einkommens- 
grenze verlangt werden, werm der Pflegebedürftige 
nicht einer anderen Person überwiegend zu Unterhalt 
verpflichtet ist (§ 85 BSHG). Dem Pflegebedürftigen 
verbleibt ein Barbetrag (Taschengeld), dessen Höhe 
davon abhängt, ob und inwieweit der Hilfeempfänger 
sich mit seinem Einkommen an den Heimkosten 
beteiligt. Der Barbetrag beträgt seit 1 . Juli 1992 z. B. in 
Nordrhein-Westfalen zwischen 152, — DM und 228, — 
DM, in anderen Bundesländern weicht er geringfügig 
davon ab (z. B. Mecklenburg- Vorpommern zwischen 
146,— DM und 219,— DM). 


Ihr Vermögen müssen die Pflegebedürftigen imd ihre 
Angehörigen nur teü weise einsetzen, es verbleibt ih- 
nen ein sogenanntes Schonvermögen. Hierzu zählt ins- 
besondere ein selbst bewohntes angemessenes Haus- 
grundstück sowie Barvermögen, für das je nach dem 
Grad der Pflegebedürftigkeit unterschiedliche Gren- 
zen festgelegt sind. Bei erhebhcher Pflegebedürftig- 
keit beträgt der Schonbetrag 4 500, — DM, bei 
Schwerstpflegebedürftigkeit 8 000, — DM, jeweils zu- 
züglich Ehegattenzuschlag in Höhe von 1 200, — DM 
und weiteren 500, — DM für jedes vom Pflegebedürfti- 
gen überwiegend unterhaltene Famüienmitghed. 

Fazit 

Es gibt keine allgemeine umfassende Sicherung bei 
Pflegebedürftigkeit. 

Trotz der zahlreichen einzelgesetzlichen Regelungen 
fehlt zur Zeit eine befriedigende umfassende Siche- 
rung des Risikos Pflegebedürftigkeit. Jene Systeme, 
die umfangreiche Leistungen bei Pflegebedürftigkeit 
vorsehen, wie das soziale Entschädigungsrecht und 
das Recht der gesetzlichen Unfallversicherung, erfas- 
sen nur einen eng umgrenzten und damit zahlenmä- 
ßig kleinen Personenkreis. Die gesetzliche Kranken- 
versicherung bietet zwar nahezu allen Bürgern 
Zugang, sieht aber nur bei Schwerpflegebedürftigkeit 
dem Umfang nach begrenzte Leistungen, und zwar 
lediglich bei ambulanter Pflege, vor. Leistungen nach 
dem Bimdessozialhilfegesetz werden nur bei Bedürf- 
tigkeit gewährt. 

Wenn man die Anzahl der Pflegeleistungsempfänger 
nach derzeitigem Recht auf die Anzahl von 1,65 Mil- 
lionen Pflegebedürftigen bezieht, so ergibt sich fol- 
gendes Bild: 

— nur rd. 2,1 v. H. erhalten die umfassenden und 
nicht bedürftigkeitsabhängigen Pflegeleistungen 
der Unfallversicherung und der Kriegsopferversor- 
gung, 

— rd. 33 V. H. erhalten die laufenden Pflegeleistun- 
gen nach dem Recht der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung, die wegen ihrer geringen Höhe den 
tatsächlichen Bedarf an Hilfe nur teilweise ab- 
decken, 

— rd. 38 V. H. erhalten Pflegeleistungen von der 
Sozialhilfe und der Kriegsopferfürsorge, die es 
aber nur bei Bedürftigkeit gibt, 

— zum Anteil der über die Beihilfe abgesicherten 
Pflegebedürftigen liegen keine Zahlen vor. 

Da sich die Personengruppen, die Pflegeleistungen 
nach dem SGB V oder dem BSHG erhalten, teilweise 
überschneiden, kann davon ausgegangen werden, 
daß heute ca. die Hälfte der Pflegebedürftigen keine 
Pflegeleistungen erhält. Dies wird sich mit Einfühnmg 
der Pflegeversicherung entscheidend ändern, denn 
sie wird allen versicherten Pflegebedürftigen Leistun- 
gen zur Verfügung stellen, die so ausgestaltet sind, 
daß nur noch ein Teil der Pflegebedürftigen wegen 
der pflegebedingten Aufwendungen auf Sozialhilfe 
angewiesen sein wird. Für den überwiegenden Teil 
der Betroffenen übernimmt die Pflegeversichenmg 
die pflegebedingten Kosten voll. 
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rv. Leistungen bei Pflegebedürftigkeit in der 
ehemaligen DDR und die heutige Situation 
Pflegebedürftiger in den neuen 
Bundesländern 

1. Leistungen bei Pflegebedürftigkeit in der 
ehemaligen DDR 

Nach dem Recht der ehemaligen DDR gab es bei 
Pflegebedürftigkeit zwar geringe, aber allgemein 
zugänghche und einkommensunabhängige Geldlei- 
stungen für die Pflegebedürftigen und deren Angehö- 
rige. An den Grad der Pflegebedürftigkeit wurden 
keine hohen Anforderungen gestellt: 


a) Sozialversicherungsleistungen 

Nach der Verordnimg vom 23. November 1979 über 
die Gewährung und Berechnung von Renten der 
Sozialversicherung wurden bis zum 31. Dezember 
1991 Pflegegeld, Sonderpflegegeld imd Blindengeld 
gewährt. 

— Pflegegeld 

Bei häuslicher Pflege erhielten Empfänger einer 
Rente der Sozialversicherung bei Pflegebedürftig- 
keit Pflegegeld nach den Pflegegeldstufen I — IV. 
Es betrug für Pflegebedürftige nach 
Stufe I 

(Pflegebedürftigkeit bis zu 5 Stunden pro Tag) 

20 Mark, 

Stufe II 

(Pflegebedürftigkeit von mehr als 5 Stunden pro 
Tag) 

40 Mark, 

Stufe III 

(Pflegebedürftigkeit tagsüber, jedoch nicht 
nachts) 

60 Mark, 

Stufe IV 

(Pflegebedürftigkeit tagsüber und nachts) 

80 Mark. 

Für Kinder bis zur Vollendung des 18. Lebensjah- 
res sah die Verordnung 90 Mark bzw. in Stufe IV 
120 Mark monatlich vor, wenn ein Elternteil eine 
Rente aus der Rentenversicherung bezog. 

— Sonderpflegegeld 

Schwerstbeschädigte erhielten ab Vollendung des 
16. Lebensjahres ein Sonderpflegegeld in Höhe 
von 120 Mark (Stufe I: z. B. Querschnittgelähmte, 
Beinamputierte) und 180 Mark (Stufe II: z. B. 
Ohnhänder, Dreifachamputierte). Bei stationärer 
Pflege wurde das Sonderpflegegeld um 50 v. H. 
gekürzt. 

— Blindengeld 

Hochgradig Sehschwache und Blinde erhielten ab 
Vollendung des 16. Lebensjahres ein Blindengeld, 
das je nach Grad der Sehschwäche zwischen 
30 Mark und 120 Mark monatlich betrug. Bestan- 
den neben der Blindheit noch weitere Leiden oder 
Körperschäden, die zu Pflegebedürftigkeit führ- 


ten, vmrde ein erhöhtes Bhndengeld bis zu 
240 Mark monatlich gezahlt. 

— Soziale Sicherung der Pflegepersonen 

Die Pflege eines ständig pflegebedürftigen Fami- 
lienangehörigen war in der Rentenversicherung 
einer versicherungspfhchtigen Tätigkeit gleichge- 
stellt. 

Das Pflegegeld und das Sonderpflegegeld wnrden im 
Jahre 1991 noch neben den Leistungen bei Schwer- 
pflegebedürftigkeit nach dem Recht der gesetzlichen 
Krankenversicherung gewährt. Insgesamt erhielten 
im Januar 1991 in den neuen Bundesländern nach 
dem insoweit 1991 noch fortgeltenden Recht der DDR 
453 776 Personen Pflegegeld, 15 476 Personen Son- 
derpflegegeld und 33 882 Personen Blindengeld. 
Somit bezogen rd. 3,1 v. H. der Bevölkerung der 
ehemaligen DDR Pflegeleistungen aus der Sozialver- 
sicherung. Zum Vergleich: In den alten Bundeslän- 
dern erhalten rd. 0,82 v. H. der Bevölkerung Leistun- 
gen wegen Pflegebedürftigkeit nach dem Bundesso- 
zialhilf egesetz, 0,85 V. H. nach dem Recht der gesetz- 
lichen Krankenversichenmg und 0,14 v. H. nach dem 
Bundesversorgungsgesetz. In der ehemaligen DDR 
bezog somit ein wesentlich größerer Personenkreis 
Leistungen bei Pflegebedürftigkeit. 

Mit der Überleitung des Rentenrechts zum 1 . Januar 
1992 auf die neuen Bundesländer ist die Zahlung der 
Pflege-, Sonderpflege- und Blindengelder entfallen. 
Etwa Vs derjenigen, die Anspruch auf diese Pflegelei- 
stungen hatten, erfüllen die Voraussetzungen für die 
Leistvmgen der gesetzlichen Krankenversicherung 
bei Schwerpflegebedürftigkeit. Die Leistungen der 
gesetzlichen Krankenversicherung wurden in den 
neuen Bundesländern von vornherein in ungekürzter 
Höhe gewährt. Ein Teil der Betroffenen erhält bei 
Bedürftigkeit Leistungen nach dem Bundessozialhil- 
fegesetz. Diejenigen, die die Anspruchsvoraussetzun- 
gen des Krankenversicherungsrechts oder des Bun- 
dessozialhilfegesetzes nicht erfüllen, erhalten keine 
Leistungen mehr. 


b) Fürsorgeleistungen 

Personen, die nicht durch die Sozialversicherung 
abgesichert waren, erhielten dieselben Leistungen 
nach der Sozialfürsorgeverordnung vom 23. Novem- 
ber 1979 und nach dem Sozialhilfegesetz vom 21. Juni 
1990. 1990 erhielten 27 400 Personen Pflegegeld, 
Sonderpflegegeld oder Blindengeld. An die Stelle 
dieser Leistungen traten ab 1. Januar 1991 die Lei- 
stungen nach dem Bundessozialhilfegesetz. 


c) Pflege in Pflegeheimen und Krankenhäusern 

Nach der „Verordnung über Feierabend- imd Pflege- 
heime vom 1. März 1978" wurden „entsprechend den 
Grundsätzen der sozialistischen Sozialpolitik . . . die 
Mittel für Unterkunft, Verpflegung sowie die geistig- 
kulturelle und fürsorgerische Betreucmg der Heimbe- 
wohner überwiegend aus dem Staatshaushalt zur 
Verfügung gestellt." Die Heimbewohner hatten nur 
monatliche Unterhaltskostenbeiträge bis zu 120 Mark 


74 


Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


Drucksache 12/5262 


zu leisten. In begründeten Fällen konnte der Unter- 
haltskostenbeitrag ganz oder teilweise aus dem 
Staatshaushalt getragen werden. 

Die Sozialversichenmg übernahm die Kosten eines 
stationären Aufenthaltes zumindest bis zum Ablauf 
der 26. Woche, wenn nach ärztlicher Feststellung eine 
HeUbehandlung nicht mehr vorlag imd Pflegebedürf- 
tigkeit bestand. Damit entstanden einem im Kranken- 
haus behandelten und pflegebedürftig gewordenen 
Patienten für das erste halbe Jahr der Krankenhaus- 
behandlung und oftmals auch darüber hinaus keine 
Kosten für seine stationäre Versorgung. 

Heute werden die Pflegeheime nicht mehr wie früher 
durch den Staat finanziert, Die wegen des ungünsti- 
gen Bauzustandes hohen Unterhaltungskosten müs- 
sen ebenso wie die Personal- und sonstigen Betriebs- 
kosten in die stark gestiegenen Pflegesätze einge- 
rechnet werden. Diese liegen mit regionalen Unter- 
schieden in einer Höhe von 1 400, — bis 2 500, — DM 
monatlich. Derartig hohe Pflegekosten können die 
stationär Pflegebedürftigen auch bei einer seit dem 
1. Juli 1992 bestehenden Eckrente eines Durch- 
schnittsverdieners von rd. 1 120, — DM nicht tragen. 
Die Folge ist, daß nahezu alle der in Pflegeheimen 
betreuten Pflegebedürftigen auf Sozialhilfe angewie- 
sen sind. 

Nach dem Beitritt sind in den ICrankenhäusern Betten 
abgebaut worden, in denen bis dahin pflegebedürf- 
tige Menschen untergebracht waren. Nach westli- 
chen Maßstäben handelte es sich dabei um eine 
Fehlbelegung, die die Krankenkassen bei den Pflege- 
satzverhandlungen nicht akzeptiert haben. Zum Teil 
sind diese Menschen zusätzlich in den stark sanie- 
rungsbedürftigen Feierabend- und Pflegeheimen 
imtergebracht, andere wieder in die Fanülie aufge- 
nommen worden, womit deren Angehörige oftmals 
überfordert waren. 


Fazit: 

Etwa % der Personen, die in der ehemaligen DDR 
Pflegeleistungen bezogen, erhalten heute keine Lei- 
stungen mehr oder sind wegen Bedürftigkeit auf 
Sozialhilfe angewiesen. 

Für einen Teil der Bürger der neuen Bundesländer hat 
sich seit Beginn des Jahres 1992 durch den Wegfall der 
bisherigen Pflegeleistungen die soziale Sicherung bei 
Pflegebedürftigkeit verschlechtert. Die Einführung 
einer sozialen Pflegeversicherung hat daher für die 
Menschen in den neuen Bundesländern eine beson- 
dere sozialpolitische Bedeutimg, weü dadurch nicht 
nur Verschlechtenmgen rückgängig gemacht wer- 
den, sondern eine gegenüber früheren Jahren bessere 
Absicherung gewährleistet wird. 


2. Die heutige Situation Pfiegebedürftiger 
in den neuen Bundesiändern 

Trotz des Wandels, der sich in den neuen Bundeslän- 
dern vollzieht, wird die Versorgungslage der Pflege- 
bedürftigen noch stark von den Strukturen imd Ver- 


hältnissen der Staats- und Gesellschaftsordnung der 
ehemaligen DDR mitgeprägt. 

Auch dort erbrachten überwiegend die Familien die 
häushchen Pflegeleistimgen. Sie fanden Hilfe bei 
Gemeindeschwesternstationen, Hauswirtschaftspfle- 
gerirmen imd zum Teil bei kirchlichen Diensten. Die 
famüiäre Betreuung war erschwert durch gesell- 
schaftliche Faktoren (beispielsweise hohe Frauen- 
erwerbstätigkeit), geringe Größe oder unzureichende 
sanitäre Ausstattung der Wohnungen sowie das Feh- 
len technischer Hilfsmittel. 

Diese Umstände und die geringe finanzielle Selbstbe- 
teiligung in staatlich finanzierten Feierabend- imd 
Pflegeheimen veranlaßten viele ältere Menschen, 
eine Heimaufnahme anzustreben, auch ohne pflege- 
bedürftig zu sein. Ein Teil der Pflegebedürftigen, die 
nicht fa mili är betreut werden koimten und denen kein 
Heimplatz zu vermitteln war, wurde nach einer 
Krankheit oder aufgrund einer schweren Behinde- 
rung in Krankenhäusern fortlaufend gepflegt. 

Der Bauzustand, die technische Ausrüstung und die 
Ausstattung der Feierabend- und Pflegeheime wiesen 
zum überwiegenden Teil wesentliche Mängel auf. 
Insbesondere bei umgewidmeten Altbauten verfiel 
oftmals die Bausubstanz oder war stark renovienmgs- 
bedürftig. Bauliche Mängel, selbst bei Heimen in 
Plattenbauweise vielfach ungünstige oder gar ausge- 
sprochen hinderliche Grundrisse sowie unzurei- 
chende bis völlig mangelhafte hygienische Ausstat- 
tungen kennzeichneten die Situation. Zusätzlich 
erschwerte die nicht selten drangvolle Überbelegung 
der Zimmer die Arbeit der Pflegekräfte. Auch jüngere 
behinderte Menschen mußten aufgrund fehlender 
anderer Unterbringungsmöglichkeiten mitbetreut 
werden (der Anteil der 3- bis unter 65jährigen an der 
Gesamtzahl der Heimbewohner betrug ca. 15 v. H.). 

Mit einem Personalschlüssel von 1 : 6 bzw. 1 : 7 korm- 
ten trotz großen Engagements des Pflegepersonals 
nur die wichtigsten Pflegeleistungen erbracht wer- 
den. Aktivierende und rehabilitierende Maßnahmen 
waren kaum möglich. Ebenso eingeschränkt waren 
Möglichkeiten zur teilstationären Pflege sowie die 
entlastende Betreuung bei Urlaub oder Krankheit der 
pflegenden Angehörigen. 

Diese Strukturen und Verhältnisse wirken bis heute 
nach. 

Die stärksten Veränderungen machen sich bei der 
häushchen Pflege bemerkbar, insbesondere durch die 
zunehmenden Hüfen von Sozialstationen und ambu- 
lanten sozialen Diensten. Für die Versorgung der zu 
Hause lebenden Pflegebedürftigen sind in Zusam- 
menarbeit mit den Spitzenverbänden der freien Wohl- 
fahrtsverbände und den Ländern rd. 1 000 Sozialsta- 
tionen aufgebaut worden. Viele der früheren Gemein- 
deschwestern, Gesundheitsfürsorgerinnen und Haus- 
wirtschaftspflegerinnen haben in den Sozialstationen 
neue Arbeit gefunden. 

Nur geringfügig haben sich bislang die Zustände in 
der stationären Pflege verbessern lassen. Bauhche 
Mängel, Defizite in der sanitären und z. T. funktiona- 
len Ausstattung sowie bauhch vorgegebene Behin- 
derungen in der Pflege dauern an. Nur etwa Vs der 
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Pflegeheimplätze ist überhaupt sanierungsfähig. 
Nach wie vor liegt der durchschnittliche Standard der 
Pflegeheime weit imter dem in den alten Bundeslän- 
dern üblichen. Dort stehen pro Pflegeplatz im Durch- 
schnitt (einschließlich aller Gemeinschaftsflächen) 
50 m2 zur Verfügimg, in den neuen Bimdesländem 
nur 30 m^. Dies spiegelt sich auch in der Zimmerbe- 
legrmg wider. 40 bis 50 v. H. der Pflegeheimplätze 
befinden sich in Drei- und Mehrbettzimmem. 

Grundlegende Verbesserungen erfordern gerade für 
den westlichen Standards entsprechenden Auf- imd 
Ausbau der stationären Pflegeinfrastruktur Zeit und 
Geld. Beides hat bislang nicht hinreichend zur Verfü- 
gung gestanden. Gegenwärtig gibt es in den neuen 
Bimdesländem ca. 1 400 Heime mit rd. 140 000 Plät- 
zen, darunter 90 000 bis 100 000 Pflegeplätze. 

Das Pflegepersonal versucht unter diesen ungünsti- 
gen Bedingungen weiterhin, die pflegebedürftigen 
Menschen nach besten Kräften zu versorgen. Als 
Folge der besseren Vergütung wandern aber zahlrei- 
che Pflegekräfte in die westlichen Bundesländer ab. 
Diese Entwicklung verschärft zusätzhch die ungünsti- 
gen Arbeitsbedingungen der Pflegekräfte, die aus 
pflegerischer Verantwortung ihren schwierigen 
Dienst weiter verrichten. 

Die Bundesregierung ist bemüht, u. a. im Rahmen des 
Gemeinschaftswerkes „Aufschwung Ost" alles zu tun, 
um die Lebensverhältnisse der Menschen im Beitritts- 
gebiet so schnell wie möglich zu verbessern. Das 
Gemeinschaftswerk „Aufschwung Ost" eröffnet ne- 
ben anderen Förderungsschwerpunkten auch Förde- 
rungsmöglichkeiten für die ambulante und die statio- 
näre Versorgung. Im einzelnen werden insbesondere 
gefördert: 

— die Instandsetzung von Gebäuden und Anlagen 
der Altenund Pflegeheime, 

— die Erweiterung des Angebotes für Betreuung und 
Freizeit in den Heimen, 

— eine befristete Betreuung von Pflegebedürftigen 
zur Entlastung der pflegenden Angehörigen, 

— die Erweiterung der Fahrdienste, 

— der Ausbau, die Modernisiemng oder Renovie- 
nmg von Sozialstationen, Pflege- und Altenhei- 
men imd Begegnungsstätten. 

Zusätzlich gehören die Pflegeheime zu den Förder- 
schwerpunkten des Kommunalkreditprogramms, des- 
sen Gesamtvolumen für die Jahre 1990 bis 1993 
15 Mrd. DM beträgt. 

Allerdings ist der größte Teil dieser Fördermittel 
anderen Förderungsschwerpunkten zugewandt wor- 
den. 


V. Internationale Erfahrungen 

Die Systeme der sozialen Sicherung in den Industrie- 
staaten und auch innerhalb der Europäischen 
Gemeinschaft weisen erhebliche Unterschiede bei Art 
und Ausmaß der Absicherung des Pflegerisikos, sei- 


ner Finanzierung und bei den Versorgungsstrukturen 
auf. 

Als einziges Land in Europa sichern die Niederlande 
das Pflegerisiko in einem beitragsfinanzierten Sozial- 
versicherungssystem in enger Anbindung an die 
Krankenversicherung ab. Dänemark und Schweden 
finanzieren die Absicherung bei Pflegebedürftigkeit 
aus Steuermitteln. 

Abgesichert wird in diesen Ländern die gesamte 
Wohnbevölkerung. 

In Österreich lagen den Leistungen für Pflegebedürf- 
tige unterschiedliche sozialrechtliche Regelungen 
zugrunde. Ebenso wie heute noch in Deutschland trug 
die Sozialhilfe die Hauptlast bei der stationären Ver- 
sorgung Pflegebedürftiger. Mit der Verabschiedung 
des Bundespflegegeldgesetzes im Jahre 1993 hat 
Österreich die Absicherung des Pflegerisikos einer 
einheitlichen bundesgesetzlichen Lösung oberhalb 
der Sozialhilfe als unterstem sozialen Auffangnetz 
zugeführt. 

In Frankreich und Belgien sind Leistimgen für Pflege- 
bedürftige in verschiedenen sozialen Systemen vor- 
gesehen. Die Krankenversicherung leistet Pauschal- 
beträge, die unmittelbar an die Heime oder ambulan- 
ten Pflegedienste zur Deckung der Pflegekosten 
gezahlt werden. Bei Frühinvalidität gewährt die Ren- 
tenversicherung in Frankreich Pflegebedürftigen Zu- 
schläge zur Erwerbsunfähigkeitsrente. Unterkunfts- 
und Verpflegungskosten sind vom Pflegebedürftigen 
aufzubringen. Soweit die erforderlichen Eigenmittel 
nicht vorhanden sind, trägt die Sozialfürsorge die 
Kosten, für die sie bei den Familienangehörigen des 
Pflegebedürftigen Rückgriff nehmen kann. 

Innerhalb der Europäischen Gemeinschaft und der 
OECD- (Organisation für wirtschaftliche Zusammen- 
arbeit und Entwicklung) gewinnt das Problem der 
unterschiedlichen Absicherung des Pflegerisikos in 
den Mitgliedstaaten an Bedeutimg. 

Die Sozialcharta der Europäischen Gemeinschaft 
bestimmt in ihrem Katalog der sozialen Gnmdrechte 
unter Ziffer 23, daß jedermann, der das Rentenalter 
erreicht hat, aber keinen Rentenanspruch besitzt oder 
über keine sonstigen Unterhaltsmittel verfügt, aus- 
reichende Zuwendungen, Sozialhilfeleistungen imd 
Sachleistungen bei Krankheit erhalten muß, die sei- 
nen spezifischen Bedürfnissen angemessen sind. 
Auch der im Alter typischerweise gesteigerte Bedarf 
an medizinischen und sozialen Leistungen und Dien- 
sten muß von öffentlichen Leistungsträgern bereit- 
bzw. sichergestellt werden. 

Der einzelne Pflegebedürftige kann zwar aus diesen 
Grundrechten keine individuellen Sozialrechtsan- 
sprüche herleiten, dennoch ist damit die Verpflich- 
tung der Mitgliedstaaten zu einer Absicherung des 
Pflegerisikos im Alter und bei Bedürftigkeit EG- 
rechtlich verankert. Bei der Kommission der Europäi- 
schen Gemeinschaften hat der beratende Ausschuß 
(Regierungsvertreter) „Das Altern und die älteren 
Menschen" auf deutsche Initiative das Thema Pflege 
aufgegriffen. Im Rahmen des „Europäischen Jahres 
der älteren Menschen" (1993) werden verschiedene 
Aktionen veranstaltet, darunter auch ein Symposium 
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in Deutschland, das in enger organisatorischer und 
inhaltlicher Zusammenarbeit mit der Kommission der 
Europäischen Gemeinschaften vom 15. bis 16. Juni 
1993 durchgeführt wurde. 

Die OECD beschäftigt sich gleichfalls mit der Pflege- 
problematik. Derzeit ersteht eine Arbeitsgruppe des 
Beschäftigungs-, Arbeits- und Sozialausschusses ei- 
nen Länderbericht über die Pflege gebrechlicher 
älterer Menschen (care of the frail elderly). Im Dezem- 
ber 1992 fand eine OECD-Sozialministerkonferenz 
statt, auf der die Versorgimg pflegebedürftiger Men- 
schen zu einem Hauptanliegen der Sozialpolitik der 
Mitgliedstaaten erklärt wurde. Der Ausschuß für So- 
zialfragen stellte fest, daß die hohen Kosten einer 
intensiven Dauerpflege wahrscheinlich nur durch die 
Sozialversicherung oder andere öffentliche Transfers 
abgedeckt werden können. 


VI. Der Handlungsbedarf 

Der Handlungsbedarf für den Gesetzgeber zur 
Lösung der Pflegeproblematik ist vorgezeichnet 
durch die in den vorangehenden Kapiteln aufgezeig- 
ten Rahmenbedingungen in der Bundesrepublik 
Deutschland, nämlich 

— durch die tatsächliche Situation der Pflegebedürf- 
tigen und ihrer Familien (vgl. Kapitel II), 

— durch die heutige Rechtslage, die nur einzelnen 
Gruppen von Pflegebedürftigen ausreichende Lei- 
stungen eröffnet, die große Zahl der Pflegebedürf- 
tigen aber auf die Sozialhilfe und die damit ver- 
bundene Bedürftigkeitsprüfung verweist (vgl. Ka- 
pitel III), 

— durch den Wegfall spezieller Leistungen bei Pfle- 
gebedürftigkeit nach dem Recht der ehemaligen 
DDR, der zu einem hohen Anteil an Sozialhil- 
feempfängem unter den Pflegebedürftigen in den 
neuen Bundesländern führt (vgl. Kapitel IV), 

— durch die Ankündigungen aus der Koalitions- 
vereinbarung und der Regierungserklärung vom 
Januar 1991 sowie die Grundsatzbeschlüsse der 
Koalitionsparteien im Herbst 1991. 

Alle diese Rahmenbedingungen führen zwingend zu 
der eindeutigen Forderung nach einer alsbaldigen 
und grundlegenden Veränderung und einer umfas- 
senden Verbesserung der Situation der Pflegebedürf- 
tigen. 

Dazu reicht die Gew^ähnmg bloßer finanzieller Hilfe 
nicht aus. Erforderlich ist vielmehr ein grundlegender 
Neuansatz mit einem umfassenden Gesamtkonzept, 
das neben den erforderlichen Sach- und Geldleistun- 
gen auch die pflegerische Infrastruktur mit ihren 
ambulanten, stationären und teilstationären Versor- 
gungseinrichtungen umfaßt und auch den Pflegekräf- 
ten, sowohl den Pflegeberufen als auch den häusli- 
chen und ehrenamtlichen Kräften, einen gebühren- 
den Platz einräumt. Nur mit einem solchen Gesamt- 
konzept wird es gelingen, die notwendige Irütialzün- 
dung auszulösen, die in unserer Gesellschaft für die 
Pflegebedürftigen eine neue Kultur des Helfens ent- 
stehen läßt. 


Das Pflegerisiko im Rahmen einer Versicherung abzu- 
sichern, verwirklicht eine Sozialpolitik der mit- 
menschlichen Nähe imd der Zuwendung zu den 
Hilfebedürftigen. Die Hüfe soll der Pflegebedürftige 
in seiner ihm vertrauten Umgebung zu Hause in seiner 
Familie, seiner Nachbarschaft und seiner weiteren 
sozialen Umgebung erhalten. Die Pflegeversichenmg 
stärkt deshalb vorrangig die häusliche Pflege und hilft 
zu verhindern, daß Pflegebedürftige in Heime abge- 
schoben werden. Die Pflegeversichenmg leistet ihren 
Beitrag zur Schaffung einer weiter differenzierten und 
noch leistungsfähigeren Pflegeinfrastruktur, in der 
gut ausgebüdetes und aufgabengerecht bezahltes 
Fachpersonal in ausreichender Zahl die Pflegebedürf- 
tigen mit Zuwendvmg betreut und versorgt. 

Bei der Lösung des Pflegeproblems geht es mn die 
Interessen sehr unterschiedlicher Gruppen unserer 
Bevölkerung: 

— Es geht zunächst um die 1,65 Millionen heute 
bereits Pflegebedürftigen; nach fast 20jähriger 
Diskussion erwarten sie eine Verbesserung ihrer 
Situation; ihnen ist mit einer Lösung, die erst in 
vielen Jahren greift, nicht gedient. 

— Es geht zweitens um die rd. 16,5 Millionen älteren 
Mitbürger über 60, die sogenannten „pflegenahen 
Jahrgänge", von denen in den nächsten Jahren 
etwa 1 Million pflegebedürftig werden wird; sie 
machen sich Sorgen, wie die notwendigen Hilfen 
im Pflegefall aufgebracht werden sollen. 

— Es geht drittens um die 64 Millionen unter 60jäh- 
rigen, für die der mögliche Eintritt der Pflegebe- 
dürftigkeit zwar ganz überwiegend in weiter Feme 
liegt, die aber dennoch Versichemngsschutz benö- 
tigen, denn Pflegebedürftigkeit kann — unabhän- 
gig vom Alter — jederzeit jeden treffen. 

Ein Konzept zur Lösung des Pflegeproblems muß allen 
diesen Gruppen gerecht werden; eine Beschränkung 
oder Konzentration auf nur eine Gmppe unter Ver- 
nachlässigung der anderen wäre Stückwerk imd nach 
fast 20 Jahren Diskussion keine befriedigende Ant- 
wort. 


VIL Initiativen der Regierungskoalition 
1. Bericht von 1984 

Die Bimdesregierung griff nach dem Pflegebericht des 
Bundesministers für Jugend, Familie und Gesundheit 
von 1977 im September 1984 mit ihrem „Bericht zu 
Fragen der Pflegebedürftigkeit" (BT-Drucksache 
10/1943) erneut in die Pflegediskussion ein. Sie stellte 
darin fest, 

— daß das gegenwärtige System der Versorgimg und 
Sicherung Pflegebedürftiger unbefriedigend sei 
und der Verbesserung bedürfe, 

— daß derzeit eine umfassende Neuregelung oder 
eine gnmdlegende Änderung des sozialen Siche- 
rungssystems aus finanziellen Gründen aber nicht 
in Betracht komme. 
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— daß das bestehende System der Versorgung und 
Sicherung Pflegebedürftiger in kleinen Schritten 
gezielt zu verbessern sei. 


2. Gesetzentwurf von 1986 

Dementsprechend sah der von der Bundesregierung 
beschlossene Entwurf eines Pflegeverbesserungsge- 
setzes vom 9. Oktober 1986 (BT-Drucksache 10/6134) 
folgende Schwerpunkte vor: 

— Alle Schwerstpflegebedürftigen, die in der gesetz- 
lichen Krankenversicherung versichert oder nach 
dem Bimdesversorgungsgesetz anspruchsberech- 
tigt sind, erhalten häusliche Krankenpflege und 
Haushaltshilfe. Die Leistung umfaßt monatlich 
25 Pflegeeinsätze bis zu je einer Stimde, die 
flexibel in Anspruch genommen werden können. 

— Fällt die pflegende Person vorübergehend aus, hat 
der Schwerstpflegebedürftige Anspruch auf eine 
Ersatzpflegekraft für bis zu vier Wochen je Kalen- 
derjahr. 

— Die Leistungen der medizinischen Rehabilitation 
sind auch zur Vermeidung oder Minderung von 
Pflegebedürftigkeit zu erbringen. 

Dieser Gesetzentwurf wurde im Hinblick auf das 
Gesimdheits-Reformgesetz nicht weiterverfolgt. 


3. Gesundheits-Reformgesetz 

Die Kernpunkte des Gesetzentwurfs von 1986 sind im 
wesentlichen unverändert in das Gesundheits- 
Reformgesetz vom 20. Dezember 1988 (BGBl. I 
S. 2477) aufgenommen worden (vgl. §§ 53 ff. 

SGB V). 

Mit den neuen Leistungen für Schwerpflegebedürf- 
tige ist die bisherige Beschränkung der gesetzlichen 
Krankenversicherung auf Leistungen der Krankenbe- 
handlung unter Ausklanunerung reiner Pflegeleistun- 
gen erstmals durchbrochen worden. Allerdings 
geschah dieser Schritt in konsequenter Beschränkung 
auf die ambulante häusliche Pflege mit zahlenmäßig 
begrenzten Leistungen und beschränkt auf den Per- 
sonenkreis der 700 000 Schwerpflegebedürftigen. 
Diese Öffnung der Krankenversicherung für Pflege- 
leistungen war bewußt nicht als eine Gesamtlösung 
des Pflegeproblems gedacht, sondern als ein politi- 
sches Signal des Gesetzgebers, daß die Pflegebedürf- 
tigen und ihre Familien nicht auf Dauer allein gelas- 
sen werden. 

In der Begründung zum Gesundheits-Reformgesetzes 
heißt es insoweit: 

„Eine bessere soziale Absicherung des Pflegefallrisi- 
kos gehört zu den drängendsten sozial- und gesund- 
heitspolitischen Problemen. Die Bundesregierung ist 
daher der Auffassung, daß die gegenwärtige Versor- 
gung der Pflegebedürftigen einer Verbesserung 
bedarf. Es kann allerdings nicht Aufgabe der gesetz- 
lichen Krankenversicherung sein, die Probleme der 
Pflegebedürftigkeit insgesamt zu lösen. Bei der sozia- 
len Absicherung der Pflegepersonen und bei der 


stationären Pflege sind andere Finanzierungsträger 
als die gesetzliche Krankenversicherung gefordert." 


4. Regierungsprogramm für die 12. Wahlperiode 

In der Koalitionsvereinbarung vom 16. Januar 1991 
verständigten sich CDU, CSU und F.D.P. darauf, daß 
die Bundesregierung dem Deutschen Bundestag bis 
zum 1. Juni 1992 einen Gesetzentwurf zur Absiche- 
rung bei Pflegebedürftigkeit vorlegen sollte. 

Bundeskanzler Helmut Kohl hob in der Regierungs- 
erklärung vom 30. Januar 1991 die Bedeutung der 
sozialen Absichenmg des Pflegerisikos hervor und 
bestätigte die Vorlage eines Gesetzentwmrfs für das 
Jahr 1992. 

Die Grundsatzposiüonen der Koalitionsparteien fan- 
den ihren Niederschlag in 

— dem „Tendenzbeschluß des Bundesvorstandes der 
CDU zur Pflegeversicherung" vom 30. September 
1991, 

— dem Beschluß des Ministerrates des Freistaates 
Bayern vom 10. Oktober 1991 sowie 

— dem Beschluß des 42. Bimdesparteitages der 
F.D.P. vom 2. November 1991. 

Ab November 1991 haben die Koalitionsparteien in 
einer Arbeitsgruppe über die nähere Ausgestaltimg 
der Pflegeversicherung beraten. Diese Beratungen 
mündeten in den Grundsatz-Beschluß der großen 
Koalitionsrunde vom 30. Juni 1992 mit einer Entschei- 
dung für die soziale Pflegeversicherung und einer 
Verpflichtung zur Kompensation der Beitragsbela- 
stungen der Arbeitgeber. 

Die Bemühungen des Bundesarbeitsministers, der im 
Anschluß an die Grundsatzentscheidrmg vom 30. Juni 
1992 einen gesellschaftlichen Konsens in der Frage 
des Ausgleichs der Arbeitgeberbelastungen errei- 
chen sollte, blieben letztlich ohne Erfolg: 

— die Gewerkschaften lehnten den Gedanken einer 
Kompensation durch Verzicht auf soziale Besitz- 
stände grundsätzlich ab, sie waren allenfalls zu 
Zugeständnissen bei künftigen Lohnzuwächsen 
bereit; 

— die Einführung eines Karenztages ist bei den 
Gewerkschaften auf entschiedene Ablehnung 
gestoßen; auch die Arbeitgeber wollen diesen Weg 
nicht gehen, weil für die Zukunft neue tarifrechth- 
che Vereinbarrmgen über die Beseitigung eines 
jetzt eingeführten Karenztages nicht gesetzhch 
ausgeschlossen werden könnten; 

— der Verzicht auf einen Feiertag oder einen 
Urlaubstag wird von den Gewerkschaften eben- 
falls abgelehnt; 

— ein Ausgleich der Arbeitgeberbelastungen durch 
eine entsprechende Minderung /cün/figer Tarif ab- 
schlüsse ist von den Gewerkschaften zunächst 
angeboten, aber von seiten der Arbeitgeber abge- 
lehnt worden. Die Ablehnung wurde damit 
begründet, daß eine rechtsverbindliche Absprache 
über künftige Lohnabschlüsse jetzt nicht erreich- 
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bar sei, folglich würde sich eine entsprechende 
Vereinbarung als bloße Absichtserklänmg darstel- 
len, die möglicherweise später wirkungslos 
bliebe. 

— die Kirchen zeigten keinerlei Bereitschaft, auf 
einen kirchlichen Feiertag — etwa den Pfingst- 
montag oder den Buß- und Bettag — zu verzichten; 
abgesehen davon, daß hierzu wegen der Gesetz- 
gebungskompetenz der Länder 16 Landesgesetze 
erforderlich wären. 

Deshalb kormte der Termin vom 1. Oktober 1992 für 
die Vorlage eines Gesetzentwurfs zur Pflegeversiche- 
rung nicht eingehalten werden. 

Am 27. Mai 1993 einigten sich die Koalitionsparteien 
auf eine Kompensation im wesentlichen durch die 
Einführung einer Selbstbeteiligung bei der Entgelt- 
fortzahlung im Krankheitsfalle; danach soll die Ent- 
geltfortzahlung an den ersten beiden Krankheitstagen 
pro Krankheitsfall entfallen, maximal an 6 Tagen im 
Jahr, die Arbeitnehmer erhalten die Möglichkeit einer 
wahlweisen Anrechnung eines Urlaubstages für jeden 
Krankheitstag. 

Die KoaliÜonsentscheidung vom 27. Mai 1993 hat 
folgenden Wortlaut: 

Koalitionsvereinbarung zur Pflegeversicherung 

1. Es wird eine soziale Pflegeversicherung unter 
dem Dach der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung, finanziert im Umlageverfahren, einge- 
führt. 

2. Der Beitragssatz beträgt 1,7% bezogen auf 
die Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen 
Krankenversicherung; die Beiträge werden je zur 
Hälfte von den Versicherten und den Arbeitge- 
bern aufgebracht. 

3 . Die soziale Pflegeversicherung tritt stufenweise in 
Kraft: 

a) am 1. Januar 1994 mit den Leistungen zur 
häuslichen Pflege und einem Beitragssatz von 
1,0%, 

b) am 1. Januar 1996 mit den Leistungen zur 
stationären Pflege und einem Beitragssatz von 
1,7%, in jedem Falle aber erst 2 Jahre nach Be- 
ginn der Leistungen zur häusüchen Pflege. 

4. Es sind folgende Leistungen vorgesehen: 
a) Leistungen zur häuslichen Pflege 

— ein Pflegegeld von 

O 400, — DM monatlich für erheblich Pfle- 
gebedürftige 

O 800, — DM monatlich für Schwerpflege- 
bedürftige 

O 1 200, — DM monatlich für Schwerstpfle- 
gebedürftige 

oder 

— Pflege-Sachleistungen in Gestalt von 25, 50 
oder 75 Pflege-Einsätzen einer Sozialsta- 


tion im Werte bis zu 2 100, — DM- monat- 
lich 

— Sozialversicherung der häuslichen Pflege- 
kräfte durch Einbeziehung in die Unfallver- 
sicherung und Übernahme der Beiträge zur 
Rentenversicherimg in Höhe von 25%, 
50 % oder 75 % des monatlichen Durch- 
schnittsentgeltes; diese betragen derzeit 
173,— DM, 346,— DM oder 519,— DM 
monatlich. 

b) Leistungen zur stationären Pflege durch Erstat- 
tung der pflegebedingten Kosten entspre- 
chend der Höchstleistimgen bei der ambulan- 
ten Pflege bis zur Höhe von 2 100, — DM 
monatlich (Basisjahr 1991). 

5. Der Gesetzgeber setzt den Beitragssatz fest. Die 
Leistungen werden im Rahmen der Entwicklung 
der Beitragseinnahmen angepaßt. Das Verhältnis 
der Leistungen von ambulanter und stationärer 
Pflege darf dabei nicht geändert werden, damit 
der Anreiz, vorrangig die häusliche Pflege in 
Anspruch zu nehmen, erhalten bleibt. 

6. Zur Sicherung einer wirtschaftlichen Betriebsfüh- 
rung und von Wettbewerbsneutralität für die 
Pflegeeinrichtimgen wird ein monistisches Finan- 
zierungssystem eingeführt; das bedeutet, daß die 
Investitionskosten ebenso wie die laufenden 
Kosten in den Pflegesatz eingehen. 

Die Entlastungen der Sozialhilfeträger sollen in 
Höhe von 3 Mrd. DM jährlich der Pflegeversiche- 
rung zugute kommen. Das soll in der Weise 
geschehen, daß die Einspanmgen der Länder und 
Gemeinden dem Bund zugeführt werden und 
dieser sie im Wege eines Bundeszuschusses der 
Pflegeversicherung zur Verfügung stellt. 

Die Bundesregierung ist beauftragt, mit den Län- 
dern alle in Betracht kommenden Möglichkeiten 
zur Realisierung dieses Finanzienmgsweges zu 
prüfen. 

7. Die Pflegeversicherung folgt der Krankenversi- 
cherung. Der sozialen Pflegeversichemng gehö- 
ren alle diejenigen an, die in der gesetzlichen 
Krankenversicherung tatsächlich versichert sind, 
auch die freiwillig Versicherten. Alle Privatkran- 
kenversicherten werden Mitglied einer privaten 
Pflegeversicherung. 

Das setzt voraus, daß die private Versicherung 
gewährleistet, daß gleichwertige Leistungen er- 
bracht, angemessene Bedingungen und Beiträge 
auch für die Älteren angeboten und auch die 
bereits Pflegebedürftigen mit einbezogen wer- 
den. 

Unter diesen Voraussetzungen leisten die Arbeit- 
geber einen Beitragszuschuß von 50% bis zur 
Höchstgrenze des Arbeitgeberbeitrags in der 
gesetzlichen Pflegeversicherung. 

8. Die Beamten werden, soweit sie nicht in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versichert 
sind, zum Abschluß einer privaten Pflegeversi- 
cherrmg verpflichtet. Die Leistimgen der Beihilfe 
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sind den Leistungen der Pflegeversicherung 
anzupassen. 

9. Die wirtschaftliche Lage erfordert ein Absenken 
der Lohnzusatzkosten zur Sicherung der Arbeits- 
plätze. Dazu werden vereinbart 

a) Einsparungen in der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung infolge Wegfalls der Pflegeleistun- 
gen imd durch Abbau der Fehlbelegung im 
Krankenhaus. 

b) Einführung einer Selbstbeteiligrmg bei der 
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall ein- 
schließlich der Beamten ab dem 1. Januar 
1994. 

Die Selbstbeteiligung ist wie folgt sozial auszu- 
gestalten: 

— Beschränkung der Selbstbeteiligung auf 
die beiden ersten Tage pro Krankheitsfall, 

— Möglichkeit der wahlweisen Anrechnung 
eines Urlaubstags für jeden Krankheitstag, 
der Mindesturlaub bleibt unberührt, 

— Beschränkung auf 6 Krankheitstage pro 
Jahr, 

— keine Einbeziehung der Erkrankungen bei 
Schwangerschaft sowie wegen Arbeitsun- 
fällen und Berufskrankheiten. 

c) Gesetzliche Grundlagen für stärkere Kontrol- 
len bei Arbeitsunfähigkeit: 

— Vereinheitlichung und Verschärfung der 
Anzeige- und Nachweispflicht der Erkran- 
kung, 

— unmittelbare Einschaltung des Medizini- 
schen Dienstes durch den Arbeitgeber, 

— Auffälligkeits- imd Stichprobenprüfungen 
der Krankenkassen, 

— Sanktionen gegen nicht gerechtfertigtes 
Krankschreiben. 

10. Zur Stärkung der freiwilligen Vorsorge wird 
ein zusätzlicher Sonderausgabenabzug im Rah- 
men der Vorsorgeaufwendungen in Höhe von 
360, — DM pro Person und Jahr für eine freiwil- 
lige Pflege-Zusatzversicherung für Angehörige 
des Geburtsjahrgangs 1963 und jünger mit der 
2. Stufe eingeführt. 

11. Die Koalitionspartner stellen sicher, daß die vor- 
gesehenen Leistungsverbessenmgen nur in Kraft 
treten, wenn die vorgenannten Kompensationen 
in vollem Umfang rechtlich verwirklicht werden. 
Ist dies nicht der Fall, wird die soziale Absiche- 
nmg der Pflegebedürftigen und Pflegepersonen 
in dem Rahmen verbessert, in dem anderweitige 
Kompensationen möglich sind. 

Die beiden Koalitionsentscheidungen vom 
30. Juni 1992 und 27. Mai 1993 sind die politischen 
Eckwerte für den jetzt vorgelegten Entwurf eines 
Pflege- Versicherungsgesetzes. 


VIII. Die Eckpunkte des Gesetzentwurfs 
der Koalition 

Das Konzept der Koalition zur Absicherung des Pfle- 
gerisikos enthält folgende Eckpunkte: 


A. Soziale Pflegeversicherung 

1. Organisation und Durchführung der sozialen 
Pflegeversicherung 

Die Pflegeversicherung wird als neuer eigenständiger 
Zweig der Sozialversicherrmg geschaffen. Träger der 
Pflegeversicherung sind die Pflegekassen, deren Auf- 
gaben von den Krankenkassen durchgeführt werden. 
Den Krankenkassen werden die dabei entstehenden 
Verwaltungskosten von der Pflegeversicherung er- 
stattet. Die Selbstverwaltungsorgane der Kranken- 
kassen nehmen zugleich auch die Selbstverwaltungs- 
aufgaben der Pflegekassen wahr. 

Für die Durchfühnmg der Pflegeversicherung ist für 
die Mitglieder einer gesetzlichen Krankenkasse 
grundsätzlich die bei dieser Krankenkasse errichtete 
Pflegekasse zuständig. 

Zur Durchsetzung der Versicherungspflicht und der 
möglichst lückenlosen Erfassung aller in der Pflege- 
versichenmg Pflichtversicherten werden neben der 
Meldepflicht der einzelnen Versicherten auch Dritte, 
von denen die Versicherten beitragspflichtige Ein- 
nahmen erhalten, zu Meldungen an die zuständige 
Pflegekasse verpflichtet. Meldepflichten bestehen 
daher z. B. für den Arbeitgeber, für die Zahlstellen von 
Versorgungsbezügen, die Rehabilitationsträger sovne 
andere Sozialleistimgsträger. 

Da rd. 90 v. H. der Bevölkerung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versichert sind, wird die Erfas- 
sung dieses versicherungspflichtigen Personenkrei- 
ses der Pflegeversicherung ohne nermenswerten 
zusätzlichen Verwaltungsaufwand möglich. 


2. Leistungsberechtigter Personenkreis 

Zur Definition der Pflegebedürftigkeit wird auf den 
Hilfebedarf bei den regelmäßig wiederkehrenden 
Verrichtungen des täglichen Lebens abgestellt. Vor- 
bild ist der Begriff der „Schwerpflegebedürftigkeit" 
im SGB V. Zielsetzung des SGB V war es, einem 
besonders schwer von Pflegebedürftigkeit betroffe- 
nen Personenkreis Hilfe zu geben. Deshalb erfüllen 
die Voraussetzimg der Schwerpflegebedürftigkeit 
bundesweit mu rd. 700 000 Personen. In einer lunfas- 
senden Pflegeversicherung muß der Kreis der 
anspruchsberechtigten Personen ausgedehnt werden. 
Der Begriff der Pflegebedürftigkeit in einer neuen 
Pflegeversicherung muß so bestimmt werden, daß alle 
Menschen mit einem erheblichen Pflegebedarf die 
notwendigen Leistungen erhalten. Im ambulanten 
Bereich sollen damit insgesamt rd. 1,2 Millionen Men- 
schen Leistungen erhalten. Hinzu kommen die 450 000 
Menschen in Pflegeheimen. Die Pflegebedürftigkeit 
wird in drei Schwerestufen imterteüt. Maßgeblich für 
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die Zuordnung in die einzelne Stufe ist der im Einzel- 
fall erforderliche Hilfebedarf und die Häufigkeit der 
benötigten Hilfen. Der Pflegebedarf wird eindeutig 
umschrieben, um die Zuordnung verständlich zu 
machen. Gleichzeitig soll damit die Feststellung der 
Pflegebedürftigkeit im Wege der Begutachtung 
erleichtert werden. 

Definition imd Abstufung der Pflegebedürftigkeit 
werden so gestaltet, daß sie auch für andere Gesetze 
übernommen werden können, es sei denn, daß die 
Besonderheiten der Einzelgesetze Abweichimgen 
rechtfertigen. 

Für den Personenkreis der psychisch kranken, 
dementen und himverletzten Menschen wird klarge- 
stellt, daß nicht nur die unmittelbare Hilfe bei den 
tägtich wiederkehrenden Verrichtungen zum Lei- 
stimgsanspruch führt, sondern auch die Anleitung 
und Beaufsichtigimg bei diesen Verrichtungen. Auf 
diese Weise wird gesichert, daß Pflegebedürftigkeit 
bei psychisch kranken, dementen und himverletzten 
Menschen der Hilfsbedürftigkeit bei organischen Lei- 
den gleichgestellt ist. 

Bei pflegebedürftigen Kindern ist der zusätzliche 
Hilfebedarf gegenüber einem gesunden gleichaltri- 
gen Kind bei der Zuordnung zu den einzelnen Pflege- 
stufen entscheidend. 

Die Spitzenverbände der Pflegekassen erhalten den 
Auftrag, durch Richtlinien die Abstufung der Pflege- 
bedürftigkeit weiter zu konkretisieren und das Ver- 
fahren der Begutachtung zu vereinheitlichen. 


3. Personenkreis der Versicherten 

In die Versichemngspflicht der sozialen Pflegeversi- 
cherung werden alle Personen einbezogen, die in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind. 


4. Leistungen 

Die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung wer- 
den in zwei Stufen eingeführt: die ambulanten Lei- 
stungen zum 1. Januar 1994 und die stationären 
Leistungen zum 1. Januar 1996. 

Die Leistungen gehen von den Grundsätzen „Präven- 
tion imd Rehabilitation vor Pflege" sowie „ambulant 
vor stationär" aus. 

Damit Pflegebedürftigkeit vermieden, überwunden 
oder gemindert werden karm, bedarf es verstärkter 
Maßnahmen der Prävention und Rehabilitation auch 
nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit. Nur so körmen 
die Fähigkeiten für eine selbstbestimmte Lebensfüh- 
rung erhalten oder zurückgewormen werden. 


a) Ambulante Pflege 

Die meisten Pflegebedürftigen möchten, solange wie 
möglich in vertrauter Umgebung gemeinsam mit den 
Angehörigen leben. Die häusliche Pflege muß daher 
Vorrang vor einer stationären Unterbringung haben. 
Deshalb bilden die Leistungen zur Verbesserung der 
Bedingimgen der häuslichen Pflege den Schwerpunkt 


des Gesetzes. Sie werden deshalb bereits vom 1. Ja- 
nuar 1994 an gewährt. 

Vorgesehen sind als Sachleistimg bis zu 25, 50 oder 
75 Pflegeeinsätze durch ambulante Pflegedienste bis 
zum Wert von 750, — , 1 500, — oder 2 100, — DM im 
Monat. 

Anstelle der Sachleistimg kann ein Pflegegeld, das in 
der Höhe nach dem Schweregrad der Pflegebedürf- 
tigkeit gestaffelt ist, beansprucht werden. Der 
Anspruch setzt voraus, daß der Pflegebedürftige mit 
dem Pflegegeld die erforderliche Grundpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgung durch eine Pflege- 
person in geeigneter Weise selbst sicherstellt. 
Das Pflegegeld beträgt 400, — , 800, — oder 1 200, — 
DM monatlich. 

Wird die Sachleistimg nicht in voller Höhe in 
Anspruch genommen, karm gleichzeitig ein entspre- 
chend gemindertes Pflegegeld beansprucht werden. 
Das Wahlrecht zwischen Sach- und Geldleistung 
sowie die mögliche Kombination von Sach- und Geld- 
leistung ermöglichen dem Pflegebedürftigen eine den 
individuellen Bedürfnissen entsprechende Gestal- 
tung der Hüfen. 


b) Urlaubs-Pflegevertretung 

Bei Urlaub oder sonstiger Verhinderung der Pflege- 
person besteht ein Anspruch auf eine Urlaubs-Pflege- 
vertretung bis zu vier Wochen im Gesamtwert bis zu 
2 100, — DM pro Jahr. 


c) Tages- und Kurzzeitpflege 

Läßt sich die häusliche Pflege nicht ausreichend 
sicherstellen, ist teilstationäre Pflege in Einrichtungen 
der Tages- oder Nachtpflege oder die Aufnahme in 
einer Kurzzeitpflegeeinrichtung möghch. 


d) Stationäre Pflege 

Leistungen bei stationärer Pflege werden vom 1. Ja- 
nuar 1996 an erbracht. 

Ist stationäre Pflege erforderlich, übernimmt die Pfle- 
geversicherung die pflegebedingten Aufwendungen 
bis zu einem im Gesetz geregelten festen Betrag. Auf 
der Basis 1991 waren 2 100, — DM monatlich vorgese- 
hen; für 1996 muß dieser Betrag entsprechend der 
Beitragsentwicklung angepaßt werden; die genaue 
Höhe läßt sich jetzt noch nicht angeben. Die Kosten für 
Unterkunft und Verpflegung muß der Versicherte — 
wie bei der häuslichen Pflege auch — selbst tragen. 


e) Sonstige Leistungen 

Die Leistungen bei häuslicher Pflege werden ergänzt 
um die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, soweit sie 
nicht von der Krankenversicherung oder anderen 
Leistungsträgem zu finanzieren sind, und um techni- 
sche Hilfen im Haushalt, die der Erleichterung der 
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häuslichen Pflege dienen oder eine selbständigere 
Lebensführung des Pflegebedürftigen ermöglichen. 
Dazu zählen z. B. Pflegebetten, Rollstühle, Gehwa- 
gen, Hebegeräte (Lifter) imd Polster für die Lage- 
rung. 

Zur LFnterstützung der Pflegepersonen und zur Ver- 
besserung der Qualität der häuslichen Pflege sollen 
die Pflegekassen Pflegekurse anbieten, die Kennt- 
nisse zur Erleichterung und Verbesserung der Pflege 
und Betreuung vermitteln. 


5. Kein ungerechtfertigter Export von 
Versicherungsleistungen ins Ausland 

Für die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung 
ergeben sich zur Frage, ob Versicherungsleistungen 
ins Ausland zu erbringen sind, gegenüber der gesetz- 
lichen Krankenversichenmg keine Unterschiede. Im 
Ausland kann der Versicherte Pflegeleistungen nur 
beanspruchen, werm dies durch Regelimgen des 
über- imd zwischenstaatlichen Rechts vorgesehen 
ist. 

Irmerhalb der EG-Mitgliedstaaten gilt folgendes: 
Bereits jetzt werden die Leistungen bei Schwerpflege- 
bedürftigkeit nach den §§ 53 ff. SGB V im Anhang VI 
Buchstabe C Ziff. 17 der Verordnung 1408/71 (EWG) 
über die soziale Sicherheit der Wanderarbeitnehmer 
erfaßt. Die Leistimgen einer eigenständigen Pflege- 
versicherung werden wegen ihrer Nähe zur gesetzli- 
chen Krankenversicherung ebenfalls von der Verord- 
nung erfaßt werden. Auch die in den Niederlanden 
gewährten Leistungen bei Pflegebedürftigkeit sind 
als Teil der Krankenversicherung in den Anwen- 
dungsbereich der Verordnung einbezogen. 

Für die Frage der Exportpflicht von Leistungen einer 
sozialen Pflegeversicherung im EG-Bereich kommt es 
nach der Verordnung 1408/71 (EWG) darauf an, ob es 
sich um Sachleistimgen handelt oder um Geldleistun- 
gen, die dem allgemeinen Lebensunterhalt dienen. 
Nach Gememschaftsrecht werden Sachleistungen 
nicht exportiert; Geldleistungen nur dann, wenn sie 
einen Verdienstausfall ersetzen oder dem allgemei- 
nen Lebensunterhalt dienen. Das heutige Pflegegeld 
nach dem SGB V gilt nach dem Recht der EG nicht als 
Geldleistung, sondern als Sachleistung, da es — 
jedenfalls in der sozialversicherungsrechtlichen Aus- 
gestaltung — als Zuschuß für (ambulante) selbstbe- 
schaffte Pflegeleistungen ausgestaltet ist („Sachlei- 
stungssurrogat"). Die Leistimgen der Pflegeversiche- 
rung sind nach diesen Grundsätzen ausgestaltet. 

Das bedeutet, daß EG -Bürger, die in Deutschland 
pflegeversichert sind, Sachleistungen der deutschen 
sozialen Pflegeversichenmg grundsätzlich nur in 
Deutschland in Anspruch nehmen können. 


6. Soziale Sicherung der Pflegepersonen 

Um die Pflegebereitschaft im häuslichen Bereich zu 
fördern und den hohen Einsatz der Pflegepersonen 
anzuerkermen, die wegen der Pflegetätigkeit oftmals 
auf eine eigene Berufstätigkeit ganz oder teilweise 


verzichten, wird die soziale Sicherung der Pflegeper- 
sonen über die mit der Rentemeform 1992 getroffenen 
Maßnahmen hinaus weiter verbessert. Für Personen, 
die wegen der Pflege nicht oder nur halbtägig 
erwerbstätig sind, zahlt die Pflegeversichenmg Bei- 
träge zur gesetzlichen Rentenversicherung. Dabei 
richtet sich die Höhe der Beiträge nach dem Schwe- 
regrad der Pflegebedürftigkeit und dem sich daraus 
ergebenden Umfang notwendiger Pflegetätigkeit. 
Darüber hinaus werden die Pflegepersonen während 
der pflegerischen Tätigkeit in den Schutz der gesetz- 
lichen Unfallversicherung einbezogen, in der Arbeits- 
losenversicherung werden Hüfen vorgesehen, um die 
Rückkehr in das Erwerbsleben nach Beendigung der 
häuslichen Pflege zu erleichtern. 


7. Finanzierung der Pflegeversicherung 

Die Ausgaben der sozialen Pflegeversichenmg wer- 
den durch Beiträge der Mitglieder und der Arbeitge- 
ber sowie durch einen Bundeszuschuß finanziert. 

Die Beiträge richten sich nach den beitragspflichtigen 
Eirmahmen der Mitglieder. Unterhaltsberechtigte 
Kinder und Ehegatten, deren monatliches Gesamtein- 
kommen 530, — DM (Wert 1993 in den alten Bimdes- 
ländern) nicht übersteigt, sind im Rahmen der Fami- 
lienversicherung beitragsfrei mitversichert. 

Die Beiträge werden von den Beschäftigten imd ihren 
Arbeitgebern je zur Hälfte aufgebracht. Bei Beziehern 
von Arbeitslosengeld, Arbeitslosenhilfe, Einghede- 
nmgsgeld, Eingliederungshilfe für Spätaussiedler, 
Unterhaltsgeld und Altersübergangsgeld leistet die 
Bundesanstalt für Arbeit die Beiträge, bei Rehabilitan- 
den der Rehabilitationsträger, bei Behinderten in 
Einrichtungen der Träger der Einrichtung, bei Emp- 
fängern von sonstigen Sozialleistungen zum Lebens- 
unterhalt der zuständige Sozialleistungsträger. Die 
Beiträge der Rentner werden je hälftig von diesen 
selbst und von den Rentenversicherungsträgem auf- 
gebracht. 

Der Bundeszuschuß soll die Pflegeversichenmg in die 
Lage versetzen, erhöhte Pflegeleistungen zu zahlen, 
um daraus auch die Investitionskosten der Pflegeein 
richtungen abzudecken. Die Kosten der Pflegedienste 
und Pflegeheime werden über den Preis finanziert, 
der sowohl die Betriebskosten als auch die Investi- 
tionskosten umfaßt (monistische Finanzierung). 


8. Beitragsbemessungsgrenze/Beitragssatz 

Die beitragspflichtigen Eirmahmen der Versicherten 
werden für die Beitragsberechnung bis zur Beitrags- 
bemessungsgrenze in der gesetzlichen Kranken- 
versichemng herangezogen. Es gilt im Einfühnmgs- 
jahr 1994 ein bundeseinheitlicher Beitragssatz von 
1,0 Prozentpunkten und ab dem 1. Januar 1996 von 
1,7 Prozentpunkten. Der Beitragssatz wird durch den 
Gesetzgeber festgelegt. 

Der bundeseinheitliche Beitragssatz wird erreicht 
über einen kassenartenübergreifenden Finanzaus- 
gleich. 
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9. Sicherstellung der Versorgung 

Den Pflegekassen wird im Rahmen ihrer Leishmgs- 
verpflichtungen der Sicherstellungsauftrag für die 
pflegerische Versorgung der Versicherten übertra- 
gen. Die Pflegekassen schließen zur Erfüllung dieses 
Auftrags Versorgungsverträge mit den Trägem von 
Pflegeeinrichtimgen und sonstigen Leistungserbrin- 
gern. Dazu werden folgende Regelungen vorgeschla- 
gen: 


a) Verträge mit Pflegeeinrichtungen 

Die Pflegekassen dürfen zur Sicherstellung der häus- 
lichen, teüstationären oder vollstationären Pflege nur 
solche ambulanten und stationären Pflegeeinrichtun- 
gen in Anspruch nehmen, mit denen ihre Landesver- 
bände einen Versorgungsvertrag abgeschlossen ha- 
ben. Im einzelnen ist vorgesehen: 

— Zur Förderung des Wettbewerbs unter den Pfle- 
geeinrichtungen wird ihre Zulassung durch Ver- 
sorgungsvertrag nicht vom Bedarf abhängig 
gemacht. Entscheidend ist, ob die Einrichtung die 
Gewähr für eine leistungsfähige und wirtschaftli- 
che Versorgung der Versicherten bietet. Pflegeein- 
richtrmgen, die bereits bisher Pflegeleistungen 
aufgrund von Verträgen mit Sozialleistungsträ- 
gem erbracht haben, erhalten Bestandsschutz, 
soweit sie den fachlichen Anfordemngen entspre- 
chen. 

— Die Vielfalt der Träger der Pflegeeinrichtungen ist 
zu beachten. 

— Den Landesverbänden der Pflegekassen wird ein 
Kündigungsrecht eingeräumt, wenn eine Pfle- 
geeinrichtimg nicht nur vorübergehend unwirt- 
schaftlich arbeitet oder die erforderliche Qualität 
der Pflege nicht mehr gewährleistet ist. 

Durch den Versorgungs vertrag werden die Pflegeein- 
richtungen in ein öffentlich-rechtliches Leistungssy- 
stem mit Rechten und Pflichten eingebunden. Sie 
werden zur pflegerischen Versorgung der Versicher- 
ten verpflichtet und erhalten dafür als Gegenleistung 
einen Vergütungsanspmch gegenüber den Pflege- 
kassen, soweit sie mit diesen eine Pflegesatzvereinba- 
rung abgeschlossen haben. 


b) Versorgung mit Pflegehilfsmitteln 

Die Versorgung der Versicherten mit Pflegehilfsmit- 
teln soll ebenfalls durch V^erträge zwischen den Pfle- 
gekassen imd den Leistungserbringern sichergestellt 
werden. Die Vergütung soll — soweit möglich — 
durch Festbeträge begrenzt werden. 


c) Qualitätssicherung 

Die Pflegeeinrichtungen werden verpflichtet, sich an 
Maßnahmen der Qualitätssicherung zu beteiligen. 
Die Landesverbände der Pflegekassen sollen die 
Möglichkeit erhalten, die Wirtschaftlichkeit und 


Zweckmäßigkeit der ambulanten und stationären 
Pflegeleistungen durch geeignete, von ihnen bestellte 
Prüfer prüfen zu lassen. 


10. Finanzierung der Investitionskosten 
der Pflegeeinrichtungen 

Die Pflegeversichemng karm ihre Aufgabe nur erfül- 
len, wenn sie auf ein ausreichendes, möglichst flä- 
chendeckendes Versorgungsangebot leistungsfähi- 
ger, sparsamer und eigenverantwortlich wirtschaften- 
der Pflegeeinrichtungen (Sozialstationen, Pflege- 
heime, teüstationäre Einrichtungen) in freigemein- 
nütziger, privater imd (subsidiär) öffentlicher Träger- 
schaft zurückgreifen kann. Der hierfür erforderliche 
Investitionsaufwand wird — auf der Basis 1991 — auf 
rd. 3 Mrd. DM jährlich geschätzt. 

Länder und Kommunen werden im Jahr 1996 durch 
die Pflegeversichenmg in einer Größenordnimg von 
zwischen 7 und 8 Mrd. DM bei der Sozialhilfe entla- 
stet. Diese Entlastungen sollen in Höhe von 3,6 Mrd. 
jährlich der Pflegeversicherung zugute kommen. Das 
soll in der Weise geschehen, daß die Einsparungen der 
Länder und Gemeinden dem Bund — über einen 
verfassungsrechtlich geeigneten Weg — zugeführt 
werden — gedacht ist dabei an eine anderweitige 
Verteilung der Umsatzsteuer oder die Entlastung des 
Bundes auf Kosten der Länder bei Geldleistungsge- 
setzen — und dieser sie im Wege eines Bundeszu- 
schusses der Pflegeversicherung zur Verfügung stellt. 
Die Pflegekassen werden verpflichtet, den Bundeszu- 
schuß für die Finanziemng der notwendigen Investi- 
tionen der ambulanten und stationären Pflegeeinrich- 
tungen zu verwenden. 

Die Regierungskoalition hat sich damit für ein moni- 
stisches Finanzierungssystem entschieden. Auf die 
Einführung eines zunächst erwogenen dualen Finan- 
zierungssystems nach dem Vorbüd des Krankenhaus- 
finanzierungsgesetzes wurde verzichtet. Der wesent- 
liche Unterschied zwischen den beiden Systemen 
liegt darin, daß bei der dualen Finanzierung die 
Investitionskosten von den Ländern und die laufen- 
den Betriebskosten von den Patienten oder ihren 
Kostenträgern (in erster Linie also den Pflegekassen) 
zu tragen wären, während im monistischen Finanzie- 
rungssystem Betriebskosten und Investitionskosten 
von den Pflegekassen „aus einer Hand" über den 
Preis (Pflegesatz) zu zahlen sind. 

Gegen das 1972 eingeführte duale System in der 
Krankenhausfinanzienmg sind von Anfang an Beden- 
ken geltend gemacht worden, insbesondere 

— die Trennung von Investitions- und Betriebskosten 
und, damit verbunden, die Aufteilung der Finan- 
zierungsverantwortung auf unterschiedliche Fi- 
nanzierungsträger, 

— die mit der Bewilligung und Verwendungskon- 
trolle der Investitionsmittel verbundenen bürokra- 
tischen Verfahren, 

— die dadurch bedingten zeitlichen Verzögerungen 
bei der baulichen und betrieblichen Weiterent- 
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Wicklung der Krankenhäuser, vielfach verbunden 
mit höheren Betriebskosten, 

— die staatliche Reglementierung des Krankenhaus- 
geschehens, die nicht selten über die Bedürfnisse 
einer regionalen Angebots- und Bedarfsplanung 
hinausgeht imd die Entscheidungs- und Hand- 
limgsautonomie des einzelnen Krankenhauses in 
unangemessener Weise einschränkt, 

— die imzureichende Berücksichtigung der von den 
Sozialleistungsträgem zu tragenden Folgekosten 
bei den Investitionsentscheidungen als Folge der 
unzmeichenden Mitwirkung der Krankenkassen 
an der Bedarfsplanung. 

Vor diesem Hintergrund hat die Regierungskoahtion 
beschlossen, für die Finanzierung der Investitions- 
kosten der Pflegeeinrichtungen den Weg des dualen 
Finanzienmgssystems nicht zu gehen, zumal dessen 
Einfühmng eine Grundgesetzänderung voraussetzt, 
um dem Bund (ebenso wie für die Krankenhausfinan- 
ziemng in Artikel 74 Nr. 19 a des Grundgesetzes) eine 
Regelungskompetenz für die Investitionsförderung zu 
Lasten der Länder zu übertragen. 

Die hier vorgeschlagene monistische Finanziemng 
hat nicht mu den betriebswirtschaftlichen Vorteil, daß 
Unternehmens- und Finanziemngsverantwortung in 
einer Hand — der des Trägers der Pflegeeinrich- 
tung — liegen, sie sichert darüber hinaus auch eine 
wirtschaftliche Betriebsführung und Wettbewerbs- 
neutralität für die Pflegeeinrichtungen. 


11. Pf lege Vergütung 

Die durch Versorgungsvertrag zur ambulanten oder 
stationären Pflege zugelassenen Pflegeeinrichtungen 
haben Anspruch auf Vergütung der von ihnen 
erbrachten Pflegeleistungen. Die notwendigen Inve- 
stitionsaufwendungen werden durch einen Investi- 
tionszuschlag auf die Pflegevergütung finanziert. Der 
Vergütungsanspmch richtet sich bei Versicherten 
gegen die zuständige Pflegekasse, soweit die Pfle- 
geeinrichtung mit den Pflegekassen eine Pflegever- 
einbarung abgeschlossen hat. Für Unterkunft und 
Verpflegung bei stationärer Pflege hat der Pflegebe- 
dürftige selbst aufzukommen. 

Art, Höhe und Laufzeit der Pflegesätze werden bei der 
voll- und teilstationären Pflege zwischen dem Träger 
des Pflegeheims und den Pflegekassen vereinbart. 
Bei Nichteinigung entscheidet eine unabhängige 
Schiedsstelle; gegen deren Entscheidung ist der 
Rechtsweg zu den Sozialgerichten gegeben. 

Den Pflegeheimen ist auch weiterhin gestattet, mit 
den Pflegebedürftigen Zusatzleistungen bei Unter- 
kunft und Verpflegung sowie bei der pflegerischen 
Betreuung zu vereinbaren, die über das Maß des 
Notwendigen hinausgehen. 

Die Vergütung der ambulanten Pflegeleistungen und 
der haus wirtschaftlichen Versorgung sollen ebenfalls 
zwischen der einzelnen Pflegeeinrichtung und den 
vor Ort betroffenen Sozialleistungsträgem (in erster 
Linie also den Pflegekassen) ausgehandelt werden. 
Die Vergütungen müssen leistungsgerecht sein. Bei 


Nichteinigung entscheidet die imabhängige Schieds- 
stelle. Das Bundesministerium für Arbeit und Sozial- 
ordnung wird ermächtigt, eine Gebührenordnung zu 
erlassen, durch die verstärkte Anreize für eine kosten- 
günstige Leistungserbringung geschaffen werden sol- 
len. Die Gebührenordnung hat Vorrang vor einzelver- 
traglichen Vergütungsregelungen. 

Sowohl die ambulante wie die stationäre Pflegevergü- 
tung sind durch die leistungsrechtlichen Höchstbe- 
träge begrenzt. Eine Selbstkostendeckungsgarantie 
nach dem Vorbild des Krankenhausfinanzienmgsge- 
setzes ist nicht vorgesehen. 

Zugelassene Pflegeeinrichtungen, die auf eine Vergü- 
tungsvereinbanmg mit den Pflegekassen verzichten 
oder mit denen eine solche Vereinbarung nicht 
zustande kommt, können den Preis für ihre Pflegelei- 
stungen unmittelbar mit den Pflegebedürftigen ver- 
einbaren. Den Pflegebedürftigen werden die Kosten 
für diese Leistungen von den Pflegekassen nur bis zu 
80 V. H. ihres je weihgen Leistungsanspruchs erstattet; 
der Investitionszuschlag darf den durchschnittlichen 
Investitionszuschlag aller zugelassenen Pflegeein- 
richtungen im Land nicht überschreiten. Eine weiter- 
gehende Kostenerstattung durch die Träger der So- 
zialhilfe ist unzulässig. Der Pflegebedürftige und 
seine Angehörigen sind rechtzeitig auf die Rechtsfol- 
gen dieser Regelung hinzuweisen. 

In allen Leistungsbereichen ist der Grundsatz der 
Beitragssatzstabüität zu beachten. Vereinbarungen 
über die Höhe der Vergütung, die diesem Grundsatz 
widersprechen, sollen unwirksam sein. 


12. Datenschutz 

Es wird sichergestellt, daß auch im Bereich der Pfle- 
geversicherung der notwendige Schutz personenbe- 
zogener Daten gewährleistet ist. Daten im Zusam- 
menhang mit Pflege sind regelmäßig besonders sen- 
sibel. Medizirüsche Berichte oder Befunde, die zur 
Begutachtung und zur Feststellung von Pflegebedürf- 
tigkeit herangezogen werden müssen, betreffen viel- 
fach die persönlichsten Lebensbereiche. Dies güt 
insbesondere auch für Daten, die Fanülie und Nach- 
barschaft des Pflegebedürftigen einbeziehen und für 
die Entscheidung der Pflegekasse, ob und welche 
Leistungen zu gewähren sind, von Bedeutung sind. 

Die datenschutzrechtlichen Bestimmungen knüpfen 
an die Datenschutzvorschriften der gesetzlichen 
Krankenversicherung an, die in vergleichbarer Weise 
sowohl den Schutz der Versichertendaten als auch 
den notwendigen Datenfluß zu gewährleisten haben. 
Sie tragen dem informationeilen Selbstbestimmungs- 
recht der Versicherten, insbesondere der Pflegebe- 
dürftigen, Rechnung. 


B. Private Pflege-Pflichtversicherung 

1. Neben der sozialen Pflegeversicherung für den 
Personenkreis der GKV-Versicherten wird eine 
private Pflege-Pflichtversicherung eingeführt. In 
dieser privaten Pflege-Pfhchtversicherung werden 
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diejenigen Personen versichert, die ihr Krankheits- 
risiko bei einem Unternehmen der privaten Kran- 
kenversicherung abgesichert haben. Dmch diese 
Zuordnung wird erreicht, daß die Pflegeversiche- 
rung der Krankenversicherung folgt und Abgren- 
zungsstreitigkeiten zwischen Krankheit und Pfle- 
gebedürftigkeit weitgehend vermieden werden. 

Von der Zuordnung zur privaten Pflege-Pflichtver- 
sicherung sind vor allem Beamte, Richter, Soldaten, 
Selbständige imd Arbeitnehmer mit einem Ein- 
kommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze 
in der gesetzlichen Krank enversichenmg (im Jahr 
1993: 5 400 DM in den alten Bundesländern) 
betroffen; es handelt sich um einen Personenkreis 
von ca. 6,7 Millionen Personen. 

Die betroffenen Personen werden verpflichtet, bei 
ihrem Krankenversicherungsunternehmen einen 
Versicherungsvertrag abzuschließen, der für sie 
selbst sowie die unterhaltsberechtigten Familien- 
angehörigen Vertragsleistungen vorsieht, die den 
Leistungen der sozialen Pflegeversicherimg nach 
Art und Umfang gleichwertig sind. 

Die privaten Krankenversicherer haben verbands- 
intem durch entsprechende Kontrollen sicherzu- 
stellen, daß die bei ihnen gegen Krankheit Versi- 
cherten ihre gesetzliche Pflicht zur Absicherung 
des Pflegerisikos erfüllen. Die Nichterfüllung von 
Meldepflichten wird mit einem Bußgeld belegt. 

Bei beihilfeberechtigten Personen reicht für die 
Gleichwertigkeit des Versicherungsschutzes ein 
die Beihilfeleistungen ergänzender privater Teil- 
kostentarif. 

2. Zum Schutz der Versicherten müssen die privaten 
Versicherungsuntemehmen gewährleisten, daß 

— Leistimgen erbracht werden, die der sozialen 
Pflegeversicherung gleichwertig sind, 

— angemessene Bedingungen und Beiträge auch 
für die Älteren angeboten werden, 

— auch die bereits Pflegebediüftigen mit in den 
Versicherungsschutz einbezogen werden. 

Um dies sicherzustellen, sind im Gesetz Rahmen- 
bedingungen für die private Pflege-Pflichtversi- 
cherung vorgeschrieben, die insbesondere den 
Kontrahierungszwang, das Leistungsangebot, die 
Beitragsgestaltung und die Aufnahme der bereits 
Pflegebedürftigen betreffen (vgl. Zehntes Kapitel 
des Gesetzentwurfs §§ 119f.). 

Diese Bedingimgen, die bisher in der privaten 
Versicherungs Wirtschaft nicht üblich waren und 
die auch wesentliche Elemente einer Umlagefinan- 
zierung enthalten, sind vom Verband der privaten 
Krankenversicherung e.V. zur Ausgestaltung einer 
privaten Pflege-Pflichtversicherung angeboten 
worden. Die Realisierbarkeit im einzelnen bedarf 
noch weiterer Prüfung im Laufe des Gesetzge- 
bungsverfahrens. 

Arbeitnehmer, die Mitglied einer privaten Pflege- 
Pflichtversichenmg sind, erhalten einen Beitrags- 
zuschuß ihres Arbeitgebers in Höhe von 50 % bis 


zur Höchstgrenze des Arbeitgeberbeitrages in der 
sozialen Pflegeversicherung. 


IX. Ausgleich der Belastungen der Wirtschaft 

Gemäß Ziffer 9 der Koalitionsvereinbarung vom 
27. Mai 1993 sollen die Belastimgen der Wirtschaft aus 
den Pflichtbeiträgen der Arbeitgeber zur Pflegeversi- 
cherung ausgeglichen werden, weil im Interesse der 
Sicherung der Arbeitsplätze ein weiterer Anstieg der 
Lohnzusatzkosten vermieden werden muß. Einer 
Schwächung der Investitionstätigkeit und einer 
Beeinträchtigung der internationalen Wettbewerbsfä- 
higkeit, die unmittelbare negative Auswirkungen auf 
die Beschäftigung hätten, muß entgegengewirkt wer- 
den. Schon die Grundsatzbeschlüsse von CDU und 
CSU zur Pflegeversicherung vom Herbst 1991 gingen 
davon aus, daß eine soziale Pflegeversicherung nur 
unter der Bedingung eines Ausgleichs der entste- 
henden Beitragsbelastungen verwirklicht werden 
könne. 

Den Überlegimgen von der Notwendigkeit eines 
Ausgleichs liegt die Erkenntnis zugrunde, daß für die 
Lohnzusatzkosten der Wirtschaft die Belastungs- 
grenze erreicht ist. Sozialprobleme können in Zukimft 
nicht mehr einfach durch weitere Ausgabensteigerun- 
gen gelöst werden. Das verbietet sich aus der Verant- 
wortung für die Sichenmg der Arbeitsplätze und die 
Konkurrenzfähigkeit der Wirtschaft. Neue soziale 
Nöte verlangen vielmehr, daß auch alte Besitzstände 
in Frage gestellt werden rmd Prioritäten gesetzt wer- 
den müssen. Auf soziale Leistungen, die heute der 
einzelne durchweg selbst bezahlen kann, muß ver- 
zichtet werden, um wichtigere Sozialleistungen, 
deren Kosten die Kraft des einzelnen überfordem, 
solidarisch finanzieren zu können. Dieses Prinzip vom 
sozialen Umbau ist erstmals bei der Gesimdheitsre- 
form des Jahres 1988 verwirklicht worden. Deshalb 
wurde auch das große Vorhaben zur Schaffung einer 
sozialen Pflegeversicherung von Anfang an zu Recht 
mit einer Politik des notwendigen Umbaus des Sozial- 
staates verbunden. 

Um die gesetzlichen Lohnzusatzkosten nicht weiter 
steigen zu lassen, müssen in anderen Bereichen der 
sozialen Sicherung Einsparungen für die Wirtschaft 
durchgesetzt werden, mit denen die Belastungen der 
Wirtschaft aus den Beiträgen zur Pflegeversicherimg 
aufgefangen werden (vgl. dazu im einzelnen Teil C, 
Ziff. II). 

Der Belastungsausgleich wird durch Umsetzung 
folgender, in der Koalitionsvereinbarung vom 27. Mai 
1993 festgelegter Maßnahmen erreicht: 

1. Durch Einsparungen im Bereich der gesetzlichen 

Krankenversicherung in Höhe von bis zu 6,7 Mrd. 

DM 

a) Wegfall der Pflegeleistungen 

in der GKV 4 Mrd. DM 

b) Senkung der Krankenkassen- 

ausgaben für Krankenhauspflege 
durch Umwidmung oder Abbau 
von fehlbelegten Krankenhaus- 
betten bis zu 2,7 Mrd. DM 


85 


Drucksache ^ 215262 


Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


Zu a) 

Wegfall der häuslichen Pflegehilfen in der Kran- 
kenversicherung 

Die gesetzliche Krankenversicherung wird ab 1994 
mit Einführung der ambulanten Leistungen der 
Pflegeversicherung von den mit dem Gesimdheits- 
Reformgesetz neu geschaffenen Pflegeleistungen 
für Schwerpflegebedürftige vollständig entlastet; 
die Leistungen für häusliche Pflegehilfen nach den 
§§ 53 ff. SGB V fallen künftig weg (vgl. Artikel 4 
Nr. 6). Das Entlastimgsvolumen wird bei 4 Mrd. DM 
liegen; denn im Jahre 1994 werden die Pflegelei- 
stungen der Krankenkassen, die im Jahre 1991 
Ausgaben von 2,1 Mrd. DM und 1992 von 
2,8 Mrd. DM verursacht haben, rd. 4 Mrd. DM 
betragen. 

Zu b) 

Abbau der Fehlbelegung im Krankenhaus 

In den Akutkrankenhäusem, vor allem in den 
Abteilimgen für Innere Krankheiten und für Ger- 
iatrie, sind erhebliche Anteile der Betten mit 
Patienten belegt, die zwar pflegebedürftig sind, 
aber nicht mehr der Krankenhauspflege bedürfen. 
Die Fehlbelegungsquote mit Pflegebedürftigen 
wird für die alten Bundesländer auf 5 v. H. aller 
Pflegetage geschätzt, für die neuen Bundesländer 
sogar auf 20 v. H. Die Quote ist in den neuen 
Bimdesländem deshalb höher, weil dort nach dem 
Recht der früheren DDR Pflegebedürftige für eine 
bestimmte Zeit zu Lasten der Sozialversicherung 
im Krankenhaus verbleiben konnten. 

Bei einer intakten Infrastruktur für ambulante und 
stationäre Pflegeleistungen könnten die Fehlbele- 
gungen von Krankenhäusern vermieden und 
dadurch Krankenhausausgaben eingespart wer- 
den. Das ergibt ein mittel- und langfristig realisier- 
bares Einsparvolumen von bis zu 2,7 Mrd. DM. 

2. Durch Einfühnmg einer Selbstbeteiligung bei der 
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall 

— Wegfall der Entgeltfort- 
zahlung an den ersten 
beiden Krankheitstagen, 
höchstens an 6 Tagen 
im Kalenderjahr 
(bezogen auf die Daten- 
basis 1993) 13,5 Mrd. DM 

a) Das Einsparvolumen durch Wegfall der Entgelt- 
fortzahlung am ersten und zweiten Krankheits- 
tag beträgt bei Beschränkimg auf maximal 
6 Tage pro Person und Jahr und in der vorgese- 
henen sozialen Ausgestaltung rd. 13,5 Mrd. 
DM. Der Verlust der Entgeltfortzahlung kaim 
ersatzweise durch den Einsatz von bis zu 6 Ur- 
laubstagen ausgeglichen werden. Die Entgelt- 
fortzahlung entfällt nicht, weim die Krankheit 
während einer Schwangerschaft eintritt, auf 
einem Arbeitsunfall beruht oder werm sie eine 
Berufskrankheit im Sinne der Unfallversiche- 
rung ist. 

b) Die Weiterentwicklung und der Umbau des 
Sozialstaats machen Neubestimmungen in al- 
len Bereichen der sozialen Sicherung erforder- 


lich, auch bei der Sicherung der Arbeitnehmer 
im Krankheitsfall. Ein solches Element zu- 
kunftsgestaltender Regelungen ist die in der 
Krankenversicherung bewährte Begrenzimg 
der Kosten durch Eigenbeteiligung. Die Ent- 
geltfortzahlimg im Krankheitsfall ist — neben 
den Mutterschaftsleistimgen — die einzige 
soziale Einkommenssichenmg, die vom ersten 
Tag an zu 100 v.H. gewährt wird. Mit dem 
Entfallen der Entgeltfortzahlimgen am ersten 
und zweiten vollen Arbeitstag der Arbeitsunfä- 
higkeit wird eine solche Selbstbeteiligrmg der 
Arbeitnehmer nunmehr auch hier eingeführt. 
Entsprechende gesetzliche Regelungen, nach 
denen Arbeitnehmer an einem oder mehreren 
Tagen gnmdsätzlich keine Geldleistimgen 
erhalten, bestehen bereits in mehreren europäi- 
schen Ländern beziehungsweise werden dort 
diskutiert. 

c) Zur Sichenmg der Effektivität der sozialen 
Sicherungssysteme bedarf es in allen Bereichen 
einer stärkeren Bekämpfimg mißbräuchlicher 
Ausnutzung. Die Höhe des Krankenstandes 
stellt die Betriebe teilweise vor erhebliche Pro- 
bleme, die nicht allein auf der Kostenseite 
liegen, sondern auch bei der Personaleinsatz- 
planung imd der Mitarbeitermotivation. Die 
Kurzzeitkrankmeldungen sind im Zeitraum von 
1970 bis 1990 von 5,4 v.H. auf 25, 6 v.H. ange- 
stiegen. Die Einführung einer Selbstbeteiligung 
bei der Entgeltfortzahlung kann einen wesent- 
lichen Beitrag zur Eingrenzung von Mißbrauch 
leisten, ebenso wie die vorgesehene Verpflich- 
tung des Arbeitnehmers zur Vorlage einer 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung ab dem er- 
sten Tag der Arbeitsimfähigkeit. 

d) Angesichts des Anstiegs des durchschnittlichen 
tariflichen Urlaubs von 15 Tagen im Jahr 1956 
(als wegen der Lohnfortzahlung gestreikt 
wurde) und 21 Tagen im Jahre 1970 (als die 
Lohnfortzahlimg gesetzlich verankert wurde) 
auf 30,7 Tage im Jahre 1990 ist der vorgesehene 
Weg, der dem einzelnen die Wahlfreiheit gibt, 
über die Auswirkung der Entgeltkürzimg — 
geringeres Einkommen oder ersatzweise ge- 
ringfügig weniger Urlaub — selbst zu befinden, 
durchaus sozial vertretbar. Hinzu kommt, daß 
über die Urlaubstage hinaus in beachtlichem 
Umfang Arbeitsbefreiung unter Fortzahlung 
des Entgelts üblich ist, beispielsweise die 
Arbeitszeitverkürzungstage im öffentlichen 
Dienst oder Arbeitsbefreiung aus den unter- 
schiedlichsten familiären Anlässen. Mit der 
Selbstbeteiligung bei der Entgeltfortzahlung im 
Krankheitsfall ist auch keine nur einseitige 
Belastung der Arbeitnehmer verbunden. Die 
Arbeitnehmer und ihre Familienangehörigen 
erhalten durch die Umbaumaßnahme iimerhalb 
des sozialen Netzes durch die Pflegeversiche- 
rung solidarischen Schutz im Pflegefall. Dabei 
ist von wesentlicher Bedeutimg, daß dieser 
Schutz nicht nur im Alter, sondern jederzeit 
durch eine angeborene Behindenmg, durch 
Unfall oder Krankheit notwendig werden 
kaim. 
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e) Eine tarifliche Absicherung der Entgeltfortzah- 
lung im Krankheitsfall steht einer Beschrän- 
kung der Entgeltfortzahlung durch den Gesetz- 
geber nicht entgegen. Der insoweit erforder- 
liche Eingriff in die verfassungsrechtlich ge- 
schützte Tarif autonomie (Artikel 9 Abs. 3 
Grundgesetz) berührt nicht deren Kernbereich. 
Die Einführung der Selbstbeteiligung ent- 
spricht auch dem verfassungsrechtlich gebote- 
nen Grundsatz der Verhältnismäßigkeit, weil 
nur so die notwendige Weiterentwicklung und 
der Umbau des Sozialstaates als auch die 
Bekämpfung von Mißbrauch erreichbar sind. 

f) Die Regelungen über die SelbstbeteUigungen 
bei der Entgeltfortzahlimg gelten für alle 
abhängig Beschäftigten, also für Arbeiter und 
Angestellte in gleicher Weise. Sie sollen aber 
auch auf Beamte, Richter und Soldaten, außer- 
dem auch auf Minister und Abgeordnete ausge- 
dehnt werden. Neben der Änderung des auf die 
Arbeiter und Angestellten anzuwendenden 
Entgeltfortzahlungsgesetzes werden daher die 
für spezielle Personengruppen geltenden 
Rechtsvorschriften entsprechend angepaßt (vgl. 
Artikel 17 a ff.). 

Die Übertragung der Selbstbeteiligungsrege- 
lungen auf den Personenkreis der Beamten, 
Richter und Soldaten usw., der in einem beson- 
deren öffentlich-rechtlichen Dienst- oder Amts- 
verhältnis steht, ist zunächst politisch geboten. 
Denn die Selbstbeteiligung kann nicht auf ein- 
zelne Gruppen von Beschäftigten beschränkt 
werden. Sie ist nur dann akzeptabel, wenn alle 
in gleicher Weise davon betroffen sind. 

Das gUt auch unabhängig davon, daß die Ein- 
beziehung der Beamten usw. in die Selbstbetei- 
ligungsregelimgen nicht der unmittelbaren 
oder mittelbaren Entlastung der Wirtschaft die- 
nen soll, wie das bei den gewerblichen Arbeit- 
nehmern und Arbeitgebern der Fall ist. Bei den 
Beamten steht die Verhinderung einer miß- 
bräuchlichen Inanspruchnahme von Ahmenta- 
tion im Krankheitsfall im Vordergrund. Der 
Zustand der öffentlichen Kassen fordert eine 
nachdrückliche Unterbindung mißbräuchlicher 
Besoldung bei vorgeschobener Krankheit. 
Hierzu ist die Einführung der Selbstbeteiligung 
an den ersten beiden Krankheitstagen ein 
geeignetes und auch verhältrüsmäßiges Instru- 
ment der Selbststeuerimg, dem eine weit 
höhere Wirkung beizumessen ist als alleinigen 
Kontrollmaßnahmen. 

3. Durch verstärkte Bekämpfung 
von Mißbrauch bei der Entgelt- 
fortzahlimg bis zu 2,9 Mrd. DM. 

Zur Entlastimg der Unternehmen ist weiter vorge- 
sehen, in verstärktem Umfang Mißbräuchen bei 
der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall zu begeg- 
nen, indem Instrumente zur Aufdeckung und Ver- 
hinderung von Entgeltfortzahlung bei nicht be- 
gründeter Arbeitsimfähigkeit geschaffen oder ver- 
stärkt werden. Hierdurch werden die vorgenann- 
ten Regelungen zur Selbstbeteiligung bei der Ent- 


geltfortzahlung sinnvoll imd wirksam ergänzt und 
flankiert; insbesondere soll verhindert werden, daß 
wegen der neuen Selbstbeteiligung in längere 
Zeiten nicht begründeter Arbeitsunfähigkeit aus- 
gewichen wird. 

Um der ungerechtfertigten Inanspruchnahme der 
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall verstärkt ent- 
gegenzutreten, wird zunächst die Nachweispflicht 
bei Arbeitsunfähigkeit im Entgeltfortzahlungs- 
recht verschärft. Zugleich werden noch folgende 
Maßnahmen im Krankenversichenmgsrecht ge- 
troffen: 

— Überprüfung der ärzüich festgestellten Arbeits- 
unfähigkeit durch die Krankenkassen auch in 
den ersten sechs Wochen, insbesondere bei 
Auffälligkeiten, 

— Verankerung des Rechts des Arbeitgebers, 
unmittelbar eine Überprüfung der Krankmel- 
dung durch die Krankenkassen, auch unter 
Einschaltung des Medizinischen Dienstes, ver- 
langen zu können, 

— arztbezogene imd versichertenbezogene Stich- 
probenprüfungen durch die Krankenkassen, 

— Konsequenzen gegenüber Ärzten, die leichtfer- 
tig krankschreiben, beispielsweise durch Ver- 
pflichtung zum Schadensersatz gegenüber dem 
Arbeitgeber. 

Bei einem Ausgabenvolumen von rd. 56 Mrd. DM 
jährlich für die Entgeltfortzahlung und unter 
Berücksichtigung des hohen Krankenstandes ei- 
nerseits und der bisher in den ersten sechs Wochen 
weitgehend fehlenden Kontrollen andererseits 
erscheint es realistisch, mit den vorgenannten 
neuen Instrumenten eine erhebUche Reduzierung 
des Krankenstandes und damit ein Einsparvolu- 
men zugunsten der Unternehmen in Höhe von bis 
zu 10 V. H. oder wenigstens 5 Mrd. DM zu errei- 
chen. Aufgnmd der vorgesehenen Kombination 
von Wegfall der Entgeltfortzahlung an den beiden 
ersten Krankheitstagen imd verstärkten Kontrollen 
vermindert sich das aufgezeigte Einsparpotential 
auf bis zu 2,9 Mrd. DM. 

4. Durch Einsparungen in der Sozialhilfe 

— Wegfall von Pflegeleistungen 

in der Sozialhilfe 7 bis 8 Mrd. DM 

Die örtlichen und überörtlichen Sozialhilfeträger 
werden mit Einführung der sozialen Pflegeversi- 
cherang in großem Umfang von ihren bisherigen 
Hilfen zur Pflege (§§ 68, 69 BSHG) entlastet; die 
Ausgaben der Sozialhilfeträger lagen im Jahre 
1991 bei rd. 12,7 Mrd. DM (neuere statistische 
Angaben sind derzeit nicht verfügbar). 

Bei häuslicher Pflege werden das vorgesehene 
Pflegegeld bis zu 1 200, — DM monatlich und die 
alternativ vorgesehenen Pflegesachleistungen mit 
bis zu 75 Einsätzen monatlich die Inanspruch- 
nahme der Sozialhilfe weitestgehend überflüssig 
machen. Nach den heutigen Erkenntrüssen gibt es 
nur ganz wenige Pflegebedürftige, bei denen mehr 
als 3 Pflegeeinsätze pro Tag erforderlich sind. 


87 


Drucksache 12/5262 


Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


Im Bereich der stationären Pflege werden die 
Übernahme der pflegebedingten Kosten imd die 
Verpflichtimg, die Kosten für Unterkunft und Ver- 
pflegung im Wege der Eigenleistung selbst zu 
tragen, zu einer großen Entlastimg der Sozialhilfe 
führen. 

Die Netto-Entlastung der Sozialhilfeträger ist, 
selbst bei vorsichtigen Annahmen, nach Einfüh- 
rung aller Leistungen im Jahre 1996 auf 7 bis 8 Mrd. 
DM zu beziffern. Über eine veränderte Verteilung 
der Umsatzsteuer sollen die Länder und dadurch 
auch die kommunalen Sozialhilf eträger einen Teil 
dieser Entlastung zur Finanzierung der Investi- 
tionskosten zur Verfügung stellen. Die dann ver- 
bleibende Netto-Entlastung kommt allen Steuer- 
zahlern und den Arbeitgebern nur unspezifisch 
zugute. Darum kann der Entlastung der Sozialhil- 
feträger eine bezifferbare kompensatorische Wir- 
kung zugunsten der Arbeitgeber nicht beigemes- 
sen werden. 

5. Die rechtlichen Grundlagen zur Sicherung der 
vorgenannten Einsparungen werden dadurch ge- 
schaffen, daß zugleich mit dem Gesetz zur Absiche- 
mng des Risikos der Pflegebedürftigkeit folgende 
Änderungen anderer Gesetze in Kraft treten: 

a) Änderungen des Fünften Buches des Sozialge- 
setzbuchs 

— Wegfall der Leistimgen der häuslichen Pfle- 
gehilfe (s. Artikel 4 Nr. 6), 

— Regelungen zur Verschärfung der Kontrol- 
len bei Arbeitsunfähigkeit (s. Artikel 4 Nr. 4 
und 9). 

b) Änderungen des Krankenhausfinanzierungs- 
gesetzes (Abbau der Fehlbelegung, s. Arti- 
kel 14). 

c) Änderungen des Lohnfortzahlungsgesetzes 

— Selbstbeteiligung bei der Entgeltfortzahlung 
(s. § 3 des Entwurfs eines Entgeltfortzah- 
lungsgesetzes), 

— Verschärfte Nachweispflicht bei Arbeitsun- 
fähigkeit (s. § 5 des Entwurfs eines Entgelt- 
fortzahlungsgesetzes). 

d) Änderungen des Bundesbesoldungsgesetzes 
(s. Artikel 17a), des Bundesministergesetzes 
(s. Artikel 17b), des Gesetzes über die Rechts- 
verhältnisse der Parlamentarischen Staatsse- 
kretäre (s. Artikel 17 c) und des Abgeordneten- 
gesetzes (s. Artikel 17d) zur Einführung der 
Selbstbeteiligung Lm Krankheitsfall. 

e) Ändenmgen des Bundessozialhilfegesetzes (s. 
Artikel 15). 

6. Darüber hinaus ist für den Bereich des im Arbeits- 
förderungsgesetzes dmch die 10. Novelle vom 
18. Dezember 1992 (BGBl. I S. 2044) der Gedanke 
des Umbaues im sozialen Netz schon erfolgreich 
umgesetzt worden, indem durch eine Reihe von 
Maßnahmen — wie den Wegfall von Eingliede- 
rungshilfen für Aussiedler, Einsparungen beim 
Arbeitslosengeld in Fällen sogenannter Frühver- 


rentung — die Beitragszahler zur Arbeitslosenver- 
sicherung in Höhe von insgesamt 5,5 Mrd. DM 
entlastet werden. 


B. Besonderer Teil 


Zum Ersten Teil — Ergänzung des 

Sozialgesetzbuches 

Zu Artikel 1 — Sozialgesetzbuch (SGB) 

— Elftes Buch (XI) — 
Soziale Pflegever- 
sicherung 

Zum Ersten Kapitel — Allgemeine 

Vorschriften 

Allgemeines 

Das Kapitel enthält allgemeine Vorschriften über die 
Einführung und Ausgestaltung der sozialen Pflege- 
versicherung (PflegeVG). Zur Absicherung des Risi- 
kos der Pflegebedürftigkeit wird eine soziale Pflege- 
versicherung als neuer eigenständiger Zweig der 
Sozialversicherung eingeführt. Die Aufgaben, die 
Ziele, die Inhalte, die Organisation sovne die Grund- 
prinzipien dieses Versicherungszweiges werden nor- 
miert; das Verhältnis der Leistungen der Pflegeversi- 
cherung zu den Pflegeleistungen anderer Rechtsbe- 
reiche wird bestimmt. 

Die Vorschriften dieses Kapitels geben zum einen den 
Rahmen für die Durchführung und Ausgestaltung der 
Pflege-Sozialversicherung vor rmd zeigen zum ande- 
ren auf, wie durch die Pflegeversicherung die Situa- 
tion der Pflegebedürftigen aktuell imd zukunftswei- 
send verbessert wird. 


Zu den Einzelvorschriften 

Zu § 1 — Soziale Pflegeversicherung 

Die Vorschrift regelt die Einführung einer sozialen 
Pflegeversicherung, zeigt deren Grundstrukturen auf 
und umschreibt den versicherten Personenkreis. 


Zu Absatz 1 

Absatz 1 regelt den Ausbau der Sozialversicherung 
durch die Einführung einer sozialen Pflegeversiche- 
rung. Das Risiko der Pflegebedürftigkeit wird nach 
den bewährten Vorbildern unseres sozialen Versiche- 
lungssystems entsprechend den Risiken Krankheit, 
Unfall, Alter und Arbeitslosigkeit im Rahmen eines 
neuen eigenständigen Zweiges der Sozialversiche- 
rung abgesichert. 
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Zu Absatz 2 

Absatz 2 verdeutlicht, daß die soziale Pflegeversiche- 
rung und ihre Schutzfunktionen allen, die in der 
gesetzlichen Krankenversicherung versichert sind, 
zugute kommen. Die Personengruppen, die privat 
gegen das Risiko Krankheit versichert sind, nehmen 
an der Absicherung des Pflegerisikos im Rahmen der 
Sozialversicherung nicht teil. Für diese Personen 
besteht die Verpflichtimg zum Abschluß einer priva- 
ten Pflegeversicherung bei dem Versicherungsunter- 
nehmen, bei dem der Krankenversicherungsschutz 
besteht. 


Zu Absatz 3 

Die Träger der sozialen Pflegeversicherung sind 
öffentlich-rechtliche Körperschaften mit Selbstver- 
waltung. Die Durchführung der Aufgaben der Pflege- 
kassen obliegt aufgrund gesetzlichen Auftrages den 
gesetzlichen Krankenkassen. 


Zu Absatz 4 

Absatz 4 legt den Aufgabenbereich der Pflegeversi- 
cherung fest. Sie soll den Pflegebedürftigen Hilfen zur 
Verfügung stellen, die aufgrund des Ausmaßes ihrer 
Pflegebedürftigkeit in einer Weise belastet sind, daß 
ein Eintreten der Solidargemeinschaft notwendig 
wird, um eine Überforderung der Leistungskraft des 
Pflegebedürftigen und seiner Familie zu verhin- 
dern. 


Zu Absatz 5 

Die Pflegeversicherung wird in zwei Stufen einge- 
führt. Die schnelle Einführung der Leistungen bei 
häuslicher Pflege bereits zum 1. Januar 1994 trägt der 
Zielsetzung Rechnung, die ambulante Pflege beson- 
ders zu fördern, die häuslichen Pflegepersonen mög- 
lichst rasch zu unterstützen und zu entlasten und so 
die Bereitschaft zur famUiären Pflege zu erhalten und 
zu steigern. 

Der zeitliche Abstand ist sachgerecht, um den Bereich 
der ambulanten Pflege auszubauen und zu stabilisie- 
ren und damit einem möglichen Sog ins Pflegeheim 
entgegenzuwirken. 


Zu Absatz 6 

In Absatz 6 wird festgelegt, daß die Ausgaben der 
Pflegeversicherung durch Beiträge und durch einen 
Bimdeszuschuß finanziert werden. Die Grundsätze für 
die Beitragsfinanzierung der sozialen Pflegeversiche- 
rung werden dargestellt. 

Die Einführung des Bundeszuschusses ist die Konse- 
quenz aus der Entscheidung für ein monistisches 
System zur Finanzierung sowohl der Betriebs- als 
auch der Investitionskosten der Pflegeeinrichtungen 
über den Preis. Das bedeutet, daß auch die Investi- 


tionskosten über den Pflegesatz gedeckt werden. Sie 
sollen aber aus den Einsparungen der Sozialhüfeträ- 
ger finanziert werden und nicht zu Lasten der Pflege- 
bedürftigen oder der Beitragszahler gehen. Der 
Finanzzuschuß wird für den Bund kostenneutral zu 
Lasten der Länder finanziert. Dazu soll entweder die 
Verteilung des Umsatzsteueraufkommens zugunsten 
des Bundes geändert oder der Länderanteil im Rah- 
men von Bundesleistungsgesetzen entsprechend er- 
höht werden; die näheren Einzelheiten hierzu bedür- 
fen noch der Klänmg im Verlauf des Gesetzgebungs- 
verfahrens. 


Zu § 2 — Selbstbestimmung 
Zu Absatz 1 

Pflegebedürftigkeit bedeutet in der Regel, daß der 
Pflegebedürftige Einschränkungen in der freien 
Gestaltung seines Lebens hinnehmen muß. Die Hilfen 
der Pflegeversicherung sollen so gestaltet und einge- 
setzt werden, daß sie dazu beitragen, die Möglichkei- 
ten zu einer selbstbestimmten Lebensführung im 
Rahmen der verbliebenen Leistungsfähigkeit nutzen 
zu können. 


Zu Absatz 2 

Das Wunsch- und Wahlrecht ist eine wesentliche 
Voraussetzung zur Führung eines menschenwürdi- 
gen Lebens bei Pflegebedürftigkeit. Die Leistungsge- 
währung darf nicht bevormimden. Allerdings kann 
die Solidargemeinschaft nur für angemessene Wün- 
sche im Rahmen des vorgesehenen Leistungsrechts 
einstehen. 


Zu Absatz 3 

Den religiösen Bedürfnissen des Pflegebedürftigen 
soll Rechnung getragen werden. Insbesondere soll 
sichergestellt werden, daß bei einer Heimunterbrin- 
gung das religiöse Bekermtnis des Pflegebedürftigen 
geachtet wird imd eine seelsorgerische Betreuimg 
erfolgen kann. 


Zu Absatz 4 

Um zu gewährleisten, daß Pflegebedürftige ihre Wün- 
sche äußern und auch tatsächlich von ihren Wunsch- 
und Wahlrechten Gebrauch machen können, sind die 
Pflegekassen verpflichtet, über die Rechte nach den 
Absätzen 2 und 3 zu informieren. 


Zu § 3 — Vorrang der häuslichen Pflege 

Die Vorschrift stellt eines der wesentlichen Ziele der 
Pflegeversicherung heraus, in besonderem Maße die 
häusliche Pflege zu unterstützen und zu fördern; 
zudem bestimmt sie den Vorrang von teilstationären 
Leistungen und der Kurzzeitpflege, als einer besonde- 
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ren, zeitlich begrenzten Form der vollstationären 
Pflege, vor anderen Leistungen für vollstationäre 
Pflege. 


Zu Satz 1 

Vorrang der häuslichen Pflege bedeutet nicht, daß 
stationär erbrachte Pflege- und Betreuungsleistungen 
gegenüber der ambulanten Pflege als weniger human 
einzustufen sind. Der Vorrang der häuslichen Pflege 
führt auch nicht zu einer eingeschränkten Berücksich- 
tigimg der individuellen Pflegesituation bei der Lei- 
stungsgewährung. Er hat dort seine Grenzen, wo eine 
angemessene Versorgimg und Betreuung nicht 
sichergestellt ist. Stellt der Medizinische Dienst bei 
der Begutachtung der Pflegebedürftigkeit und bei den 
Folgeuntersuchungen (§ 16) Mängel fest, so hat er 
darauf hinzuwirken, daß entweder professionelle 
häushche Pflege in Form der Sachleistung in 
Anspruch genommen wird, oder daß sich der Pflege- 
bedürftige für die stationäre Pflege entscheidet. 

Der Vorrang der ambulanten bzw. häuslichen Pflege 
trägt vor allem den Bedürfnissen und Wünschen der 
Pflegebedürftigen Rechnung. Es ist der Wunsch der 
weit überwiegenden Zahl pflegebedürftiger Men- 
schen, Pflege und Betreuung so lange wie möglich in 
der vertrauten Umgebung zu erhalten. Durch die 
Verbesserung der Pflegebedingungen im häuslichen 
Bereich wird zudem die Bereitschaft der Familien, 
Angehörige zu Hause zu pflegen, nachhaltig unter- 
stützt und gefördert. 

Dies kommt auch den Interessen der pflegenden 
Angehörigen entgegen, derm die im häuslichen 
Wohnbereich lebenden Pflegebedürftigen erhalten in 
der überwiegenden Zahl der Fälle HUfe ausschließlich 
von Angehörigen. Dabei wird die häusliche Pflege 
oftmals unter großen, nicht selten unzumutbaren 
persönlichen Opfern und Anstrengungen erbracht. 
Nicht zuletzt aufgrund der veränderten Familien- 
strukturen wird es immer schwieriger, den Anforde- 
rungen der häuslichen Pflege zu entsprechen. Hilfen 
zur Pflege im ambulanten Bereich körmen wesentlich 
zu einer physischen, psychischen und finanziellen 
Bewältigimg der Pflegesituation beitragen und so die 
häusliche Pflege durch Angehörige sowie durch son- 
stige ehrenamthche Pflegekräfte — beispielsweise 
durch Nachbarn und Freunde — erleichtern. 

Der Vorrang der häuslichen Pflege berücksichtigt 
zudem, daß die stationäre Pflege und Betreuung auf 
Dauer — jedenfalls bei den Stufen I und 11 (§ 13) — 
teurer ist als die ambulante Versorgrmg. Im Interesse 
der Sohdargemeinschaft der Versicherten müssen 
deren begrenzte finanzielle Mittel in optimaler Weise 
genutzt werden. 


Zu Satz 2 

Aus dem Vorrang der häuslichen Pflege folgt, daß 
teüstationäre Leistungen und Kurzzeitpflege gegen- 
über den Leistungen bei nicht nur vorübergehender 
vollstationärer Pflege vorrangig sind. Diese Leistun- 


gen ergänzen oder ersetzen häusliche Pflege. Sie 
stellen sicher, daß die enge Beziehung des Pflegebe- 
dürftigen zu seiner Familie und seinem Wohnbereich 
aufrechterhalten bleibt. Die teüstationären Pflegelei- 
stungen und die Kurzzeitpflege gehen deshalb grund- 
sätzlich vor. 


Zu § 4 — Art imd Umfang der Leistungen 

Die Vorschrift beschreibt die Leistungsarten, deren 
Umfang sowie die Eigenleistimgen der Versicher- 
ten. 


Zu Absatz 1 

Die Leistungen der Pflegeversicherung werden als 
Dienst-, Sach- und Geldleistungen sowie in Form der 
Kostenerstattung, soweit eine solche in diesem Buch 
vorgesehen ist, erbracht. Die Leistungen sollen dazu 
beitragen, den Bedarf der Pflegebedürftigen an 
Grundpflege und hauswirtschaftlicher Versorgimg zu 
decken. Zur Grundpflege gehören pflegerische nicht- 
medizinische Leistungen, z. B. Hüfen bei der Körper- 
pflege und der Hygiene, beim Betten und Lagern 
sowie bei der Nahrungsaufnahme. Die hauswirt- 
schaftliche Versorgung umfaßt diejenigen Tätigkei- 
ten, die der allgemeinen Wirtschafts- und Lebensfüh- 
rung dienen, insbesondere das Reinigen der Woh- 
nung und die Versorgung mit Wäsche. Die Behand- 
lungspflege hat insbesondere medizinische Hilfelei- 
stungen wie Injektionen, Verbändewechsel oder Ver- 
abreichung von Medikamenten zum Gegenstand und 
ist keine Leistung der Pflegeversicherung; sie wird 
weiterhin im Rahmen der gesetzlichen Krankenversi- 
cherung erbracht. 


Zu Absatz 2 

Mit den Leistungen der Pflegeversicherung wird eine 
Vollversorgung der Pflegebedürftigen weder ange- 
strebt noch erreicht. Die Pflegeversichenmg stellt eine 
soziale Grundsichenmg in Form von unterstützenden 
Hilfeleistungen dar, die Eigenleistimgen der Versi- 
cherten nicht entbehrlich machen. Im ambulanten 
Bereich obliegt es den Versicherten, einen durch die 
Leistungen der Pflegeversicherung nicht gedeckten 
Pflege- und Betreuungsbedarf selbst sicherzustellen. 
Derzeit erbringen Sozialstationen durchschnitthch 
täglich 1 bis 2 Einsätze je betreuter Person. In dieser 
Zahl sind jedoch auch die Einsätze enthalten, die im 
Rahmen der Behandlungspflege nach § 37 SGB V 
erbracht werden. Damit ist davon auszugehen, daß die 
vorgesehenen Leistungen (bis zu 75 Einsätze im 
Monat) grundsätzlich dem Bedarf gerecht werden. 
Reichen die Leistungen der Pflegeversicherung im 
Einzelfall nicht aus, muß der Pflegebedürftige die 
weitergehenden Leistungen mit eigenen Mitteln 
bezahlen, gegebenenfalls führt dieser weitergehende 
Bedarf zu Leistungen der Hilfe zur Pflege nach dem 
Bundessozialhilfegesetz. 

Bei vollstationärer Pflege besteht die Eigenleistung 
des Versicherten in der Übernahme der Kosten für 
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Unterkunft und Verpflegung. Dies ist zumutbar, da 
der Versicherte diese Kosten außerhalb der Einrich- 
tung auch selbst zu tragen hätte. Der Anteil des 
Pflegesatzes, der auf Unterkimft und Verpflegung 
entfällt, kann mit etwa einem Drittel angesetzt wer- 
den, wenn man davon ausgeht, daß die Investitionen 
ün Pflegesatz nicht mehr enthalten sein werden. Auch 
hier gilt, daß der Pflegebedürftige gegebenenfalls 
Leistungen der Sozialhilfe (Hilfe zum Lebensunter- 
halt) in Anspruch nehmen muß. 


Zu Absatz 3 

Absatz 3 enthält allgemeine Grundsätze der Lei- 
stungserbringung. Im Interesse der Solidargemein- 
schaft werden alle Beteiügten zur Wirtschaftlichkeit 
verpflichtet. Die Vorschrift macht deuüich, daß der 
notwendige Standard pflegerischer Leistungen ge- 
währleistet wird, Leistungen im Übermaß jedoch 
ausgeschlossen sind. 


Zu § 5 — Vorrang von Prävention und 
Rehabilitation 

Zu Absatz 1 

Der Vorrang von Prävention und Rehabilitation vor 
der Inanspruchnahme von Versicherungsleistungen 
ist ein wichtiges Ziel der Gesundheitspolitik. Die 
Maßnahmen der Prävention und der Rehabihtation 
sind aber nicht nur unter humanen Aspekten von 
hohem Stellenwert, sondern auch wegen ihrer positi- 
ven wirtschaftlichen Folgen. Pflegebedürftigkeit führt 
zu negativen gesamtwirtschaftlichen Folgen, da sie 
mit einer kostenintensiven Inanspruchnahme der 
sozialen Sicherungssysteme verbunden ist. Um den 
Zeitpunkt der Pflegebedürftigkeit hinauszuschieben, 
Pflegebedürftigkeit zu mindern oder ganz zu vermei- 
den, haben die Pflegekassen daher bei den zuständi- 
gen Leistungsträgem (z. B. Krankenkassen und Ren- 
tenversicherung strägem) darauf hinzuwirken, daß 
die zur Verfügung stehenden Maßnahmen der Prä- 
vention, der Krankenbehandlung und der Rehabilita- 
tion voll genutzt werden. 


Zu Absatz 2 

In vielen Fällen ist es auch nach eingetretener Pflege- 
bedürftigkeit noch möglich, durch Rehabilitation das 
Ausmaß der Pflegebedürftigkeit zu beeinflussen und 
dadurch die Abhängigkeit von fremder Hilfe zu ver- 
ringern. 

Beispiele für erfolgversprechende Rehabilitations- 
maßnahmen bei eingetretener Pflegebedürftigkeit 
sind die konsequenten krankengymnastischen Be- 
handlungen bei Lähmungen (z. B. nach Schlaganfall), 
zur Minderung von Bewegimgseinschränkungen 
oder zur Vorbeugung von Gelenkversteifungen. 

Rehabilitationsmaßnahmen werden auch künftig von 
den im Einzelfall zuständigen Leistungsträgem und 
nicht von der Pflegeversichemng erbracht. Die Lei- 


stungsträger haben eine besondere Verantwortung 
gegenüber den Pflegebedürftigen imd müssen daher 
dafür Sorge tragen, daß ihre Rehabilitationsleistim- 
gen für diesen Personenkreis wirksam eingesetzt 
werden. 


Zu § 6 — Eigenverantwortung 
Zu Absatz 1 

Die Vorschrift fordert von den Versicherten, daß sie 
schon vor Eintritt von Pflegebedürftigkeit durch ihre 
Lebensführung darauf Einfluß nehmen, daß Pflegebe- 
dürftigkeit vermieden wird. Die Regelung hebt her- 
vor, daß jeder Versicherte die Verpflichtung hat, sich 
so zu verhalten, daß die Sohdargemeinschaft so wenig 
wie möglich in Anspmch genommen werden muß. 
Dies gilt insbesondere für die Pflicht zur Mitwirkung 
an Maßnahmen zur Rehabihtation. 


Zu Absatz 2 

Die Pflicht zur Mitwirkung besteht auch nach einge- 
tretener Pflegebedürftigkeit, wenn erfolgverspre- 
chende Maßnahmen möglich sind mit dem Ziel, das 
Ausmaß der Pflegebedürftigkeit zu verringern oder 
eine Verschlimmerung zu verhüten. 

Die Folgen fehlender Mitwirkung richten sich nach 
§ 66 Abs. 2 SGB 1. Dies bedeutet, daß die Pflegekasse 
gegebenenfalls Leistimgen ganz oder teilweise ver- 
weigern kann, bis der Pflegebedürftige seiner Mitwir- 
kungspfhcht nachkommt. 


Zu § 7 — Aufklärung, Beratung 
Zu Absatz 1 

Die Pflegekassen haben die Aufgabe, durch Aufklä- 
mng rmd Beratung eigenverantwortliches Handeln 
der Versicherten zu fördern, das der Vermeidung, 
Beseitigung und Minderung von Pflegebedürftigkeit 
dient. Zu diesem Zweck haben die Pflegekassen auch 
auf eine gesunde Lebensfühnmg sowie auf eine 
frühzeitige Beteihgung an gesundheitlichen Vorsor- 
gemaßnahmen hinzuwirken. Diese Verpflichtung der 
Pflegekassen steht in engem Zusammenhang mit der 
Eigenverantwortung des Versicherten (§ 6). 


Zu Absatz 2 

Absatz 2 verpflichtet die Pflegekassen zur Beratimg 
der Versicherten und ihrer Angehörigen, wenn sich 
der Eintritt von Pflegebedürftigkeit abzeichnet oder 
festgestellt wird. Die Beratung erstreckt sich auch auf 
die Leistungen und Hilfen anderer Träger. Die Bera- 
tung soll möglichst frühzeitig erfolgen, damit ein 
nahtloser Übergang zur Pflege, insbesondere im häus- 
hchen Bereich, sowie die bestmögliche frühzeitige 
Nutzung aller zur Verfügung stehenden Pflegelei- 
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stimgen gewährleistet ist. Die Benachrichtigung der 
zuständigen Pflegekasse durch den behandelnden 
Arzt, das Krankenhaus, die Rehabilitations- und Vor- 
sorgeeinrichtung sowie den Sozialleistungsträger ist 
aus Gründen des Datenschutzes nur mit Einwilligung 
des Versicherten zulässig. Soweit personenbezogene 
Daten zu Beratimgszwecken erforderlich sind, kön- 
nen diese gleichfalls nur mit Einwilligung des Betrof- 
fenen erhoben, verarbeitet imd genutzt werden. 


Zu § 8 — Gemeinsame Verantwortung 
Zu Absatz 1 

Die Vorschrift macht deutlich, daß auch nach Einfüh- 
rung der Pflegeversicherung eine umfassende pflege- 
rische Versorgimg nur im Zusammenwirken vieler 
gesellschaftlicher Kräfte und Institutionen sicherge- 
stellt werden kann. Es ist dazu notwendig, daß sich 
neben den freigemeinnützigen, privaten und öffentli- 
chen Trägem von Einrichtungen, den Pflegekassen 
und den Ländern auch Angehörige und ehrenamtlich 
Tätige wie Nachbarn und Mitglieder von Selbsthilfe- 
orgarüsationen sowie sonstige kirchliche oder weltan- 
schaulich geprägte karitative Organisationen für die 
Pflegebedürftigen engagieren. 


Zu Absatz 2 

Dieses Buch weist in Ausfüllung der gemeinsamen 
Verantwortung für die Pflegebedürftigen den Pfle- 
geeinrichtungen die konkrete Versorgung im Einzel- 
fall, den Pflegekassen die Sicherstellung der Versor- 
gung ihrer Versicherten und den Ländern die Pflicht 
zu, auf eine ausreichende pflegerische Infrastmktur 
hinzuwirken. 

Pflegekassen, Pflegeeinrichtungen und Länder för- 
dern im Zusammenwirken mit allen gesellschaftli- 
chen Kräften die strukturellen Rahmenbedingungen 
für eine lückenlose pflegerische Versorgung und 
unterstützen die Bereitschaft zur Pflege. 

Die Förderung beschränkt sich nicht allein auf 
bewährte Maßnahmen der Pflege und Betreuung. Sie 
hat vielmehr auch innovative Tendenzen und 
Erkenntnisse zu berücksichtigen, die zu einer Verbes- 
serung der Pflegesituation beitragen. Neben dieser 
allein auf die Voraussetzungen und die Durchführung 
einer wirksamen Pflege gerichteten Förderung sind 
der weitere Ausbau imd die Gestaltung attraktiver 
Lebens- und Wohnsituationen für ältere Menschen 
durch die Länder imd Kommunen von erheblicher 
Bedeutung. Es gilt, der sozialen Isolation älterer, 
häufig alleinstehender Menschen vorzubeugen und 
ihnen Perspektiven und Möglichkeiten für eine selb- 
ständige Lebensführung auch im Alter bei Krankheit 
imd Gebrechlichkeit zu eröffnen. Denkbar sind etwa 
neue Formen des betreuten Wohnens, die insbeson- 
dere durch Aufrechterhaltung und Intensiviemng 
sozialer Kontakte sowie durch Hilfen bei der Bewälti- 
gung des Alltages dazu beitragen, Pflegebedürftig- 
keit zu vermeiden, hinauszuschieben, zu verringern 
oder deren Verschlimmerung zu verhüten. 


Im Siime einer neuen Kultur des Helfens — für die mit 
der Einführung der sozialen Pflegeversichenmg die 
rechtlichen Grundlagen geschaffen werden — gilt es 
zudem, das Bewußtsein für die Bedeutung einer 
humanen, zuwendungsorientierten Pflege und Be- 
treuung für die zukünftige gesellschaftliche Entwick- 
lung in Deutschland zu verstärken. Nur bei zuneh- 
mender Bereitschaft zur Pflege und Betreuung und bei 
einer angemessenen Anerkennung für die Leistungen 
hauptberuflicher und ehrenamtlicher Pflegekräfte 
kann die Situation Pflegebedürftiger weiter verbes- 
sert werden. Zu diesem Zwecke erscheint insbeson- 
dere eine Ausdehnung des Angebotes ehrenamtlicher 
Dienste wünschenswert. 


Zu § 9 — Aufgaben der Länder und des Bundes 

Die Vorschrift beschreibt die Aufgaben der Länder 
und des Bundes im Hinblick auf koordinierende und 
beratende Funktionen beim Aufbau einer effektiven 
Pflegeinfrastruktur. Dazu werden in den Ländern 
landesweite oder regionale Pflegeausschüsse einge- 
richtet. 

Beim Bundesministerium für Arbeit und Sozialord- 
nung wird ein Ausschuß für Fragen der Pflegeversi- 
chenmg gebildet, in den die an der pflegerischen 
Versorgung beteiligten Organisationen, vertreten 
durch ihre Bundesverbände, einbezogen werden. Die 
Hauptaufgabe des Ausschusses — etwa nach dem 
Vorbild des Beirates für Rehabilitation nach § 35 
SchwbG — besteht darin, einen organisatorischen 
Rahmen zu bilden für eine wirksame Koordinierung 
auf der Bundesebene und Verbindung zu halten zu 
anderen Bereichen der Gesundheits- und Sozialpoli- 
tik und zur internationalen Entwicklung. 


Zu § 10 — Rechte und Pflichten 

der Pflegeeimichtungen 


Zu Absatz 1 

Absatz 1 legt den Qualitätsanspruch fest, dem die 
Pflegeeinrichtungen in der ambulanten und in der 
stationären Pflege genügen müssen. Die Anbindung 
an den jeweiligen Stand medizinisch-pflegerischer 
Erkenntnisse macht deutlich, daß dieser Qualitätsan- 
spruch nicht statisch die derzeit geltenden Grundsätze 
der Pflege festschreibt, sondern daß die Einrichtungen 
die von ihnen zu erbringende Pflege gegebenenfalls 
der Entwicklung dieser Erkermtnisse anpassen müs- 
sen. Die Qualität der Pflege wird somit nicht durch den 
Grundsatz der Wirtschaftlichkeit oder der Beitrags- 
satzstabilität negativ beeinflußt. Die Vorschrift hebt 
die Verpflichtung der Einrichtung hervor, die Pflege 
so zu gestalten und zu organisieren, daß die Men- 
schenwürde des Pflegebedürftigen gewahrt wird. 
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Zu Absatz 2 

In der Vorschrift findet der Grundsatz der Trägerviel- 
falt Niederschlag. Sie berücksichtigt die historisch 
gewachsene Situation des Nebeneinanders von 
öffentlichen, freigemeinnützigen und privaten Pflege- 
heimen und Pflegediensten. In der Vergangenheit 
haben es insbesondere kirchliche Träger als ihre 
wesentlichen Aufgaben verstanden, in Ausübung täti- 
ger Nächstenliebe gebrechliche, kranke imd pflege- 
bedürftige Menschen zu pflegen, zu betreuen und zu 
trösten, Seelsorge zu leisten und sie im Sterben zu 
begleiten. Dieses Selbstverständnis hat sich in langer 
Tradition geformt und soll durch die Pflegeversiche- 
rung nicht beeinträchtigt werden. Dies gilt nicht nur 
für kirchliche Träger, sondern auch für die nicht den 
Kirchen zugeordneten Träger der freien Wohlfahrts- 
pflege, deren karitatives Wirken in der Vergangenheit 
wesentlich zur pflegerischen Versorgung der Bevöl- 
kerung beigetragen hat. Die Regelung macht deut- 
hch, daß auch künftig der Beitrag der kirchlichen und 
der übrigen Träger der freien Wohlfahrtspflege unver- 
zichtbar bleibt. 

Zu Absatz 3 

Die Vorschrift stellt das Verhältnis der Regelungen 
des Elften Buches zu denen des Heimgesetzes klar. 

Zu § 11 — Aufgaben der Pflegekassen 
Zu Absatz 1 

Die Regelung überträgt die Sicherstellung der pflege- 
rischen Versorgung der Versicherten den Pflegekas- 
sen. Dieser Auftrag wird in § 78 näher konkretisiert. Die 
Pflegekassen schließen zu diesem Zweck Verträge mit 
Leistungserbringern. Zur Erfüllung der damit in 
Zusammenhang stehenden Aufgaben ist es zweckmä- 
ßig, daß die Pflegekassen, gegebenenfalls auch ihre 
Verbände, Arbeitsgemeinschaften bilden. Diese die- 
nen auch der gegenseitigen Unterrichtung, Abstim- 
mung und Förderung der engen Zusammenarbeit. 

Zu Absatz 2 

Um die im Einzelfall notwendigen Hilfen zur Pflege 
besser aufeinander abstimmen zu können und für den 
Pflegebedürftigen eine optimale Versorgung zu errei- 
chen, sollen die Pflegekassen im Zusammenwirken 
mit den Trägem der ambulanten und der stationären 
gesundheitlichen und sozialen Versorgung koordinie- 
rende Funktionen wahmehmen. Dazu gehört bei- 
spielsweise, daß die Pflegekasse 

— auf reibungsloses Zusammenwirken von ärztlicher 
Behandlung, Maßnahmen der Rehabilitation, der 
Behandlungspflege mit Grundpflege und haus- 
wirtschaftlicher Versorgung, 

— bei vorübergehender Unterbrechung der häusli- 
chen Pflege auf reibungslose Zusammenarbeit 
zwischen Trägem vollstationärer, teilstationärer 
imd ambulanter Pflege, 

— zur Vermeidung langer Wegezeiten auf den Ein- 
satz ortsnaher Pflegeeinrichtungen 


hinwirkt. Sie soll z. B. sicherstellen, daß für einen 
Pflegebedürftigen, der sowohl Maßnahmen der 
Behandlungspflege (zu Lasten der Krankenkasse) als 
auch der Gnmdpflege (zu Lasten der Pflegekasse) 
benötigt, nicht mehrere Pflegekräfte zum Einsatz 
kommen, sondern alle Leistungen von einer Pflege- 
kraft oder einer Sozialstation erbracht werden. 

Erfahnmgen, insbesondere im Rahmen von Modell- 
vorhaben des Bundesministeriums für Arbeit und 
Sozial Ordnung zur Verbesserung der ambulanten 
Versorgung Pflegebedürftiger, haben gezeigt, daß 
durch Koordinierung der Zusammenarbeit die Effi- 
zienz der pflegerischen Versorgung erheblich verbes- 
sert werden karm. Vor allem die Nutzimg des vorhan- 
denen Pflegepotentials kann so gesteigert werden, um 
möglichen Engpässen entgegenzuwirken. Die For- 
men der Zusammenarbeit werden wegen ihrer vielfäl- 
tigen Ausgestaltungsmöghchkeiten, insbesondere im 
Hinblick auf örüiche Besonderheiten, rücht näher 
festgelegt. 


Zu § 11a — Verhältnis der Leistimgen der 
Pflegeversicherung zu anderen 
Sozialleistungen 

Die Vorschrift bestimmt das Verhältnis zu anderen 
SoziaUeistungen, die gleichfalls Pflegezwecken die- 
nen, imd stellt klar, daß die Leistungen der Pflegever- 
sicherung nicht dem Einkommen des Pflegebedürfti- 
gen zuzurechnen sind. 


Zu Absatz 1 

Entschädigungsleistungen wegen Pflegebedürftig- 
keit nach § 35 BVG, aus der gesetzhchen Unfallversi- 
cherung oder aus öffenthchen Kassen auf Grund 
gesetzlich geregelter Unfallversorgung sind in der 
Regel umfassender als die der Höhe nach beschränk- 
ten Leistungen der Pflegeversicherung. Nach § 35 
BVG werden die vollen Kosten einer von Dritten 
aufgrund eines Arbeitsvertrages geleisteten Pflege 
übernommen, daneben verbleibt dem Pflegebedürfti- 
gen ein erheblicher Teil der Pflegezulage, wenn er mit 
seinem Ehegatten oder einem Elternteil zusammen- 
lebt. Die Pflegezulage beträgt derzeit in den alten 
Bundesländern je nach Stufe 435 DM bis 2 161 DM 
und in den neuen Bundesländern 287 DM bis 
1 428 DM. 

Das Pflegegeld der gesetzlichen Unfallversicherung 
(§ 558 RVO) liegt derzeit zwischen 488 DM und 
1 951 DM in den alten Bundesländern und zwischen 
300 DM und 1 200 DM in den neuen Bundesländern. 
Übersteigen die Aufwendungen des Pflegebedürfti- 
gen den Betrag des Pflegegeldes, so kann es ange- 
messen erhöht werden. 

Nach § 34 BeamtVG sind den Pflegebedürftigen die 
Kosten einer notwendigen Pflege in angemessenem 
Umfang zu erstatten. 

Diese Entschädigimgsleistungen gehen den Leistun- 
gen der Pflegeversicherung vor. Das Zusammen- 
treffen von Leistungsansprüchen wird in § 30 
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geregelt; die Leistungen der Pflegekasse ruhen, 
soweit der Versicherte Entschädigungsleistungen 
erhält. Damit ist sichergestellt, daß der Pflegebedürf- 
tige die höchste ihm zustehende Leistimg erhält. 


Zu Absatz 2 

Die Leistung „häushche Krankenpflege" nach 
§ 37 SGB V umfaßt neben der Behandlimgspflege 
auch die im Einzelfall notwendige Grrmdpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgimg. Diese Leistimgen 
werden auch weiterhin von der gesetzlichen Kranken- 
versichenmg erbracht. Die Leistungen der Pflegever- 
sicherung ruhen darm insoweit (§ 30). 


Zu Absatz 3 

Die Leistimgen der Pflegeversicherung gehen den 
fürsorgerischen, von einer Bedürftigkeitsprüfung ab- 
hängigen Sozialleistungen zur Pflege grundsätzlich 
vor. 

Fürsorgeleistungen, die keine Pflegebedürftigkeit im 
Sinne der Pflegeversicherung voraussetzen (z. B. nach 
§ 68 BSHG), anderen (z. B. Hilfe zum Lebensunter- 
halt) oder weitergehenden Zwecken (z. B. die Einglie- 
denmgshilfe) dienen als die Leistungen der Pflegever- 
sicherung, bleiben jedoch unberührt; sie können 
allein oder neben den Leistimgen der Pflegeversiche- 
nmg in Anspruch genommen werden. 

Für die fürsorgerischen Leistungen nach dem Bundes- 
sozialhilfegesetz bedeutet dies beispielsweise, daß 
die Kosten für notwendige Pflege bei Pflegebedürftig- 
keit unterhalb der Pflegestufe I nach dem Recht der 
Pflegeversichenmg weiterhin von den Sozialhilfeträ- 
gem zu übernehmen sind und auch ein weitergehen- 
der Pflege- und Betreuungsbedarf, der von den Lei- 
stungen der Pflegeversicherung nicht abgedeckt ist 
— wie bei der rund um die Uhr Pflege — , zu Lasten der 
Sozialhilfe geht. 

Bei der Eingliedenmgshilfe nach dem Bundessozial- 
hilf egesetz stehen Leistungen im Vordergrund, die 
der Integration und der Rehabilitation des Behinder- 
ten dienen. Ist der Behinderte auch pflegebedürftig im 
Siime dieses Buches, stehen ihm entsprechende Lei- 
stungen der Pflegeversichenmg neben den Leistun- 
gen der Eingliederungshilfe zu. 


Zu Absatz 4 

Satz 1 stellt klar, daß die Leistungen der Pflegeversi- 
cherung kein Einkommen des Pflegebedürftigen sind 
und diese Leistungen bei der Berechnung anderer 
Sozialleistungen, die dem Grunde nach und in der 
Höhe vom Einkommen abhängig sind (z. B. Arbeitslo- 
senhilfe, Wohngeld, Sozialhilfe), nicht berücksichtigt 
werden. Satz 2 bestimmt, daß dies auch für privatver- 
sichenmgsrechtliche Leistungen zur Pflege gilt, die 


anstelle der Leistungen der sozialen Pflegeversiche- 
nmg erbracht werden. 

Die Leistungen der Pflegeversichenmg dienen — 
ebenso wie die entsprechenden Leistungen im Rah- 
men einer privaten Pflegeversichenmg — nicht zum 
Bestreiten des Lebensunterhalts des Pflegebedürfti- 
gen, sondern sie werden zweckgebunden zur Dek- 
kung besonderer Bedürfnisse, die mit der Pflegebe- 
dürftigkeit regelmäßig verbunden sind, eingesetzt. 
Sie sollen dazu beitragen, dem Pflegebedürftigen die 
notwendige Pflege zukommen zu lassen und die 
Pflege zu erleichtern. 

Ob und inwieweit Leistungen privater Pflegeversiche- 
nmgen, die über das Leistungsniveau der sozialen 
Pflegeversichenmg hinausgehen oder der Ergänzung 
der Leistungen der sozialen Pflegeversichenmg die- 
nen, bei der Ermittlung des Einkommens unberück- 
sichtigt bleiben, richtet sich nach den gesetzlichen 
Bestimmungen in den anderen Sozialleistungsberei- 
chen (Satz 3). 


Zum Zweiten Kapitel — Leistungsberechtiger 

Personenkreis 

Allgemeines 

Im Zweiten Kapitel wird der Begriff der Pflegebedürf- 
tigkeit definiert und damit der Personenkreis der 
Pflegebedürftigen bestimmt, der Leistungen nach 
diesem Gesetz erhält. Außerdem wird der Begriff der 
Pflegepersonen umschrieben, deren soziale Siche- 
rung verbessert werden soU. 

Nach der Schwere der Pflegebedürftigkeit werden 
drei Pflegestufen unterschieden, die sich am Umfang 
des Hilfebedarfs des einzelnen Pflegebedürftigen 
orientieren. Bei Kindern wird der zusätzliche Hilfebe- 
darf gegenüber einem gesunden, gleichaltrigen Kind 
berücksichtigt. 

Näheres zur Abgrenzung des Personenkreises der 
Pflegebedürftigen regeln die Spitzenverbände der 
Pflegekassen durch Richtlinien. Das Bundesministe- 
rium für Arbeit und Sozialordnung wird ermächtigt. 
Näheres durch Rechtsverordnung zu regeln. 

Die Beurteilung der Pflegebedürftigkeit obliegt dem 
Medizinischen Dienst der Krankenkassen. 


Zu den Einzelvorschriften 

Zu § 12 — Begriff der Pflegebedürftigkeit 

Zu Absatz 1 

Allgemeines 

Der Begriff der Pflegebedürftigkeit knüpft an die 
geltenden Regelungen im § 53 SGB V an. Im Mittel- 
punkt der Definition steht die Hilflosigkeit des Pflege- 
bedürftigen für die gewöhnlichen und regelmäßig 
wiederkehrenden Verrichtungen des täglichen Le- 
bens. Neu ist die Ausweitung auf einen größeren 
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Personenkreis: Über den Kreis der Schwer- und 
Schwerstpflegebedürftigen hinaus werden jetzt auch 
die erheblich Pflegebedürftigen in den Kreis der 
leistungsberechtigten Personen einbezogen. Die Hilf- 
losigkeit muß nicht mehr — wie im SGB V — in sehr 
hohem Maße, sondern nm in erheblichem Maße 
bestehen. 

Die Ausweitimg auf den Kreis der erheblich Pflegebe- 
dürftigen trägt dem Umstand Rechnung, daß die 
Pflegeversichenmg eine breite Absichenmg des all- 
gemeinen Lebensrisikos der Pflegebedürftigkeit bie- 
ten muß, imd zwar in dem Umfang, wie der Pflegebe- 
dürftige zu Recht eine solidarische Hilfe der Gemein- 
schaft erwarten kann. Die Beschränkung der Hilfelei- 
stimg auf die Gruppe der Schwer- und Schwerstpfle- 
gebedürftigen durch das SGB V wurde diesem 
Anspruch nicht gerecht; sie war nur unter dem 
Gesichtspunkt eines ersten Schrittes oder einer Irüti- 
alzündung vertretbar. 

Andererseits kann aber der zu schützende Personen- 
kreis nicht uferlos ausgedehnt werden. Geringfügige, 
gelegentliche oder nur kurzfristig erforderliche Hilfe- 
leistrmgen unterhalb der Schwelle der erheblichen 
Hilfebedürftigkeit müssen nicht von der Solidarge- 
meinschaft finanziert werden, Für diesen Hilfebedarf 
kann und soU der einzelne — entsprechend dem 
Grundsatz der Subsidiarität solidarischer Hilfen 
gegenüber der Eigenverantwortung — selbst einste- 
hen. Das ist auch deshalb gerechtfertigt, weil bei 
höherem Ausmaß der Pflegebedürftigkeit keine Voll- 
versorgung durch die Pflegeversicherung vorgesehen 
ist, sondern auch hier eine beachtliche Eigenbeteili- 
gimg des Pflegebedürftigen und seiner Famüie wei- 
terhin notwendig ist. 


Definition 

Leistungen bei Pflegebedürftigkeit werden aufgrund 
von Regelungen im sozialen Entschädigungsrecht 
(§ 35 BVG), in der gesetzlichen Unfallversicherung 
(§ 558 RVO), in der Beamtenversorgung (§ 34 
BeamtVG), in der Sozialhilfe (§§ 68, 69 BSHG), nach 
dem Lastenausgleichsgesetz (§ 267 LAG), nach beihil- 
ferechthchen Vorschriften (§ 6 der Beihilfevorschrif- 
ten des Bundes) sowie nach den Pflegegesetzen der 
Länder Berlin, Brandenburg, Bremen und Rheinland- 
Pfalz erbracht. Die in diesen Regelungen verwende- 
ten Definitionen der Begriffe Pflegebedürftigkeit bzw. 
Hilflosigkeit sind nicht einheitlich und zumeist sehr 
wenig konkret. Deshalb wird der Inhalt der 
Anspruchsvoraussetzungen teils in Verwaltungsvor- 
schriften und Richtlinien, teils durch die sehr stark am 
Einzelfall orientierte Rechtsprechung ausgefüllt. Es 
haben sich voneinander abweichende Inhalte gleich- 
oder ähnlich lautender Begriffe entwickelt. 

Nunmehr wird der Begriff der Pflegebedürftigkeit 
erstmals durch eindeutige Kriterien definiert, um über 
die Anspruchsvoraussetzungen von Beginn an 
Rechtssicherheit zu schaffen. Damit werden einerseits 
durch einzelfallorientierte Entscheidungen verur- 
sachte Ausuferungen vermieden und andererseits 
ungerechtfertigte Leistimgsverweigenmgen verhin- 
dert. Werm sich aus den Erfahrungen der praktischen 


Durchführung die Notwendigkeit ergeben sollte, ist 
eine weitere Konkretisierung durch eine Rechtsver- 
ordnung möglich (§ 14). Daneben sind Richtlinien der 
Pflegekassen (§15) vorgesehen. 


Kein allumfassender Begriff 

Es ist jedoch nicht vorgesehen, einen in allen genann- 
ten Bereichen einheitlichen Begriff der Pflegebedürf- 
tigkeit imd einheitliche Leistungsvoraussetzungen 
einzuführen. Insbesondere soll nicht in die entschädi- 
gungsrechtlichen Systeme (Bundesversorgungsge- 
setz, gesetzliche Unfallversichenmg, Beamtenversor- 
gung) eingegriffen werden. 

Für die übrigen bundesrechtlichen Regelungen, die 
Leistungen bei Pflegebedürftigkeit vorsehen, wird 
eine Vereinheitlichung angestrebt. So wird im Bun- 
dessozialhilfegesetz der Begriff der Pflegebedürftig- 
keit in § 69 dem in diesem Buch verwendeten Begriff 
angepaßt (Artikel 15). Damit wird erreicht, daß für das 
Pflegegeld nach dem Bundessozialhilfegesetz sowie 
für die Leistungen nach diesem Buch gleiche 
Anspruchsvoraussetzungen bestehen. Das gilt auch 
für die Beihilfe der Beamten. 


Neue Elemente 

Die nunmehr vorgesehene Definition des Begriffs der 
Pflegebedürftigkeit enthält zwar Elemente aus den 
bisherigen Regelungen und verwertet die dazu ergan- 
gene Rechtsprechung, geht jedoch darüber hinaus. 
Bisher wurden bei der Feststellung der Pflegebedürf- 
tigkeit nur die rein personenbezogenen Verrichtun- 
gen berücksichtigt. Künftig soll auch der Hilfebedarf 
in der hauswirtschaftlichen Versorgung einbezogen 
werden. Denn auch Defizite in diesem Bereich führen 
zu einer Einschränkung der Fähigkeit zur selbständi- 
gen Lebensführung und körmen insbesondere bei 
alleinstehenden Pflegebedürftigen stationäre Pflege 
notwendig machen. 

Üblicherweise gehen die Leistungen der Krankenver- 
sicherung der Feststellung von Pflegebedürftigkeit 
zeitlich voraus. Erst dann, werm sich durch ärztliche 
Behandlung einschließlich der Rehabilitation die 
erhebliche Hilfebedürftigkeit bei den wiederkehren- 
den Verrichtungen des täglichen Lebens nicht besei- 
tigen läßt, ist Pflegebedürftigkeit im Sirme der Pflege- 
versicherung gegeben. Verrichtungen im Ablauf des 
täglichen Lebens sind rücht nur täglich notwendige 
Verrichtungen. Hierzu zählen auch Verrichtungen, 
die zwar nicht täghch, aber doch mit gewisser Regel- 
mäßigkeit im Alltag des Pflegebedürftigen anfallen. 


Dauer 

Pflegebedürftigkeit ist dadurch gekermzeichnet, daß 
Hilfebedürftigkeit auf Dauer besteht. Der Einschub 
„voraussichtlich für mindestens sechs Monate" präzi- 
siert den Begriff „auf Dauer" in mehrfacher Hin- 
sicht. 
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Zum einen wird festgelegt, daß nur Zeiträume von 
mehr als sechs Monaten die Voraussetzung „auf 
Dauer" erfüllen. Zum anderen wird verdeutlicht, daß 
bereits vor Ablauf von sechs Monaten eine Entschei- 
dung über das Vorliegen von Pflegebedürftigkeit 
getroffen werden kann, wenn vorhersehbar ist, daß 
der Zustand der Hilfebedürftigkeit länger als sechs 
Monate andauem wird. Beispiele für solche Krank- 
heitsbilder sind die dauernde Hilfebedürftigkeit bei 
einer schweren Krebserkrankung oder bei einer Rük- 
kenmarkverletzung mit Lähmung der Arme und 
Beine. Hier steht frühzeitig fest, daß trotz des Einsat- 
zes aller medizinischer Behandlimgsmöglichkeiten 
einschließlich der Rehabilitation erhebliche Pflegebe- 
dürftigkeit für das weitere Leben bestehen bleiben 
wird. Pflegebedürftigkeit auf Dauer ist hier auch dann 
gegeben, werm die verbleibende Lebensspanne mög- 
licherweise werüger als sechs Monate beträgt. 

Vor Ablauf von sechs Monaten ist auch dann die 
Anerkennung von Pflegebedürftigkeit möglich, wenn 
vorhersehbar ist, daß das Ausmaß der Hilfebedürftig- 
keit zwar vermindert werden karm, Hilfebedürftigkeit 
in erheblichem oder höherem Maße aber über den 
Zeitraum von sechs Monaten hinaus andauem wird. 
Für die Feststellung der konkreten Pflegestufe (§ 13) 
ist in diesen Fällen von dem nach sechs Monaten 
voraussichtlich noch bestehenden Hilfebedarf auszu- 
gehen. Ist eine weitere Besserung des Zustandes des 
Pflegebedürftigen zu erwarten, hat der Medizinische 
Dienst durch Nachuntersuchungen in geeigneten 
Zeitabständen zu prüfen, ob die zuerkannte Pflege- 
stufe noch vorliegt. 


Zu Absatz 2 

Ursachen der Pflegebedürftigkeit sind Krankheiten 
imd Behinderungen. Die Aufzählung der in Betracht 
kommenden Krankheits- und Behinderungsgmppen 
macht deutlich, daß nicht-medizinische Ursachen 
nicht ausreichen, um Pflegebedürftigkeit im Sinne des 
Gesetzes anzuerkennen. Die Aufzählimg soll es dem 
begutachtenden Arzt erleichtern, unter Verwertung 
des Krankheitsbildes einerseits und der Behandlimgs- 
imd Rehabilitationsmöglichkeiten andererseits zu der 
notwendigen Gesamtbeurteilung zu kommen. 


Zu Absatz 3 

Die Hilfeleistimg im Sinne der Pflegeversicherung ist 
in zweifacher Weise möglich: 

Besteht Pflegebedürftigkeit als Folge organischer 
Erkrankungen oder Behinderungen, hat die Pflege- 
person für den Pflegebedürftigen die Verrichtungen 
des täglichen Lebens unmittelbar zu erledigen. Dazu 
gehören z. B. die Hilfen beim Aufstehen und Zu- 
Bett-Gehen oder das Kochen für den Pflegebedürfti- 
gen. 

Psychisch kranke, demente und himverletzte Men- 
schen sind häufig in der Lage, diese Verrichtungen 
selbst auszuführen. Es fehlt ihnen jedoch die Fähig- 
keit, die Notwendigkeit der genannten Verrichtungen 
zu erkennen und sie in sinnvolles Handeln umzuset- 


zen. Die tägliche Verrichtung unterbleibt deshalb, so 
daß die Gefahr der Verwahrlosung besteht; andere 
gefährden sich wegen fehlender Einsicht bei den 
Verrichtungen des täglichen Lebens durch unsachge- 
mäßen Umgang z. B. mit Strom, Wasser oder offenem 
Feuer. 

Für diesen Personenkreis ist die Anleitung und Beauf- 
sichtigung bei den Verrichtungen des täglichen 
Lebens erforderlich. Die Anleitung hat zum Ziel, die 
Erledigimg der täglich wiederkehrenden Verrichtun- 
gen durch den Pflegebedürftigen im Sinne der Moti- 
vienmg zur Selbsthilfe sicherzustellen. Durch die 
Beaufsichtigung wird verhindert, daß sich der Pflege- 
bedürftige gefährdet. Dieser Aufwand ist für die 
Pflegeperson häufig höher anzusetzen als die Pflege- 
leistungen bei organisch kranken oder behinderten 
Personen. Dies gilt besonders dann, wenn die Beauf- 
sichtigimg imimterbrochen während des Tages, der 
Nacht imd am Wochenende notwendig ist. 

Eine Anleitung im Sinne der aktivierenden Pflege ist 
auch bei Pflegebedürftigkeit als Folge organischer 
Erkrankungen und Behindenmgen angezeigt, wenn 
es darum geht, die Möglichkeiten des Einsatzes ver- 
bleibender Teilfunktionen zu erlernen. 

Allerdings kommt es bei der Feststellung der Pflege- 
bedürftigkeit und der Zuordnung in eine Pflegestufe 
nur auf die erforderliche Anleitung und Beaufsichti- 
gung an, die für die in Absatz 4 genannten gewöhn- 
lichen und regelmäßig wiederkehrenden Verrichtim- 
gen im Ablauf des täglichen Lebens benötigt wird. 
Eine darüber hinausgehende Betreuung und allge- 
meine Beaufsichtigung gehört nicht zu den maßgeb- 
lichen Hilfeleistungen. 


Zu Absatz 4 

Absatz 4 konkretisiert die Verrichtungen des tägli- 
chen Lebens, die bei der Begutachtimg und Abstu- 
fung der Pflegebedürftigkeit zu berücksichtigen sind. 
Die Verrichtimgen sind in vier Gruppen unterteilt: 
Körperpflege, Ernährung, Mobihtät und hauswirt- 
schaftliche Versorgung. Andere Bedarfsbereiche 

— z. B. die Kommunikation — können keine eigen- 
ständige Berücksichtigung finden, da die Kommuni- 
kation für gesunde, kranke und pflegebedürftige 
Menschen grundsätzlich in gleicher Weise notwendig 
und eine Abstufung daher nicht möglich ist. 

— Die notwendigen Verrichtungen der Körperpflege 
werden einzeln aufgezählt. In die Begutachtimg 
sollen auch die Verrichtungen einbezogen wer- 
den, die nicht mehrfach in der Woche, aber den- 
noch regelmäßig ausgeführt werden müssen, z. B. 
Nagelpflege oder Haarewaschen. Auch Hilfebe- 
darf bei der Körperpflege, der sich aus Störungen 
der Feinregulation der Nerven oder der Muskula- 
tur ergibt, ist zu berücksichtigen, z. B. beim Rasie- 
ren oder Zähneputzen. 

— Bei der Ernährung setzen die gewöhnlichen und 
regelmäßig wiederkehrenden Verrichtungen bei 
der mundgerechten Zubereitung der Nahnmg ein. 
Dazu zählt z. B. das Zubereiten belegter Brote, das 
Zerkleinern der Nahrungsmittel und das Bereit- 
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stellen behindertengerechter Geschirre oder Eß- 
bestecke. Zur Nahrungszufuhr gehört die Sonden- 
emährung mit ausschließlich flüssigen Nahrungs- 
mitteln z. B. bei Erkrankimgen des Magens oder 
Darms und das Füttern des Pflegebedürftigen. 

— Bei der Mobilität des Pflegebedürftigen ist der 
Hilfebedarf irmerhalb und außerhalb der Woh- 
nung entscheidend. 

Irmerhalb der Wohnung sind alle Hilfeleistimgen 
zu prüfen, die zur Aktivierung des Pflegebedürfti- 
gen beitragen. Dazu gehören insbesondere das 
Verlassen und Wiederaufsuchen des Bettes, Mobi- 
htätshilfen bei bettlägerigen Menschen, das An- 
und Ausziehen sowie Hilfen beim Gehen, z. B. zur 
Küche oder zum Badezimmer. Das Leben des 
Pflegebedürftigen soll aber nicht auf die Wohnung 
beschränkt bleiben. Der Pflegebedürftige muß 
vielmehr die Möghchkeit haben, seine Wohnung 
zu verlassen, um Ärzte, Krankengymnasten, 
Sprachtherapeuten, Apotheken oder Behörden 
aufzusuchen. 

Es sollen nur solche Verrichtungen außerhalb der 
Wohnung in die Begutachtung einbezogen wer- 
den, die für die Auirechterhaltung der Lebensfüh- 
rung zu Hause unumgänglich sind und das persön- 
liche Erscheinen des Pflegebedürftigen notwendig 
machen. Weitere Hilfen — z. B. bei Spaziergängen 
oder Besuchen von kulturellen Veranstaltungen — 
sind zwar wünschenswert, können aber durch die 
Pflegeversicherung nicht finanziert werden. Vor- 
rangig sind hierbei Hilfen durch Angehörige, 
ehrenamtliche Helfer oder soziale Hilfsdienste 
notwendig. 

— Zur hauswirtschaftliche Versorgung gehören ins- 
besondere Hilfen beim Einkäufen, beim Kochen 
oder beim Reinigen der Wohnung. 

Hilfebedarf allein bei der hauswirtschaftüchen 
Versorgrmg führt jedoch nicht zur Anerkermung 
der erheblichen Pflegebedürftigkeit. Vielmehr ist 
erforderhch, daß Hilfebedarf in den einzelnen 
Bereichen der Körperpflege, Ernährung oder 
Mobilität und zusätzlicher Hilfebedarf bei der 
hauswirtschaftüchen Versorgung besteht. Unter 
dieser Voraussetzung ist die hauswirtschaftliche 
Versorgimg Bestandteil der Pflege. Da hauswirt- 
schaftliche Versorgung schon heute in erhebli- 
chem Umfang von ambulanten Pflegediensten 
erbracht wird, wird durch diese Regelung der 
gängigen Praxis Rechnung getragen. 


Zu § 13 — Stufen der Pflegebedürftigkeit 
Zu Absatz 1 

Für die Zwecke der Leistungsgewährung sind die 
Erscheinungsformen der Pflegebedürftigkeit in drei 
Pflegestufen einzuteüen. Maßgeblich sind der Um- 
fang und die Häufigkeit der benötigten Hilfen bei der 
Körperpflege, der Ernährung oder der Mobilität. 
Zusätzüch wird in allen Pflegestufen Hilfebedarf für 
die haus wirtschaftliche Versorgung vorausgesetzt. 
Der Bedarf an hauswirtschaftlicher Versorgung steigt 


nicht zwangsläufig mit zimehmender Pflegebedürf- 
tigkeit. Beachtlich ist nur der Hilfebedarf, der notwen- 
dig bleibt, werm der Pflegebedürftige zumutbare 
Aktivienmgsmögüchkeiten ausgeschöpft hat. Eine 
Höherstufung in eine andere Pflegestufe ist — ebenso 
wie die erstmalige Feststellung der Pflegebedürftig- 
keit — nur mögüch, wenn der jeweilige Pflegebedarf 
auf Dauer, d. h. voraus sichtüch für mindestens sechs 
Monate, besteht. 


Zu Nummer 1 

Pflegebedürftige der Pflegestufe I (erhebliche Pflege- 
bedürftigkeit) haben mindestens eiiunal täglich Hilfe- 
bedarf bei der Körperpflege, der Ernährung oder der 
MobUität. Zusätzlich werden mehrfach in der Woche 
Hilfen bei der hauswirtschaftüchen Versorgung benö- 
tigt. 

Bei psychisch kranken, dementen und himverletzten 
Menschen ist mindestens einmal tägüch die Notwen- 
digkeit der Beaufsichtigimg oder Anleitung zu den 
Verrichtungen des täglichen Lebens Voraussetzimg 
für die Anerkennung der Pflegestufe I. 

Zur Pflegestufe I gehört auch der Personenkreis, der 
zweimal tägüch — z. B. am Morgen imd am Abend — 
Hilfebedarf hat. 


Fallbeispiele: 

a) Es besteht eine fortgeschrittene Gelenksentzün- 
dung und -abnutzung mit Unfähigkeit zum Bücken 
und Heben der Arme über Schulterhöhe. 

Hilfebedarf besteht bei der Körperpflege (Wa- 
schen, Duschen, Baden), der Mobüität (An- rmd 
Ausziehen, Verlassen der Wohnung) sowie bei der 
hauswirtschaftüchen Versorgung (z. B. Reinigen 
der Böden und Fenster, Tragen von schweren 
Einkaufstaschen) . 

Der tägliche Hilfebedarf am Körper entsteht am 
Morgen und am Abend; tagsüber ist Selbständig- 
keit gegeben. 

b) Im Verlauf einer schweren psychischen Erkran- 
kimg war zwei Jahre lang die Unterbringimg in 
einem psychiatrischen Krankenhaus erforderlich. 
Darm war die Entlassung mögüch, aber eine noch 
bestehende Antriebsstörung führt dazu, daß das 
Aufstehen imd Zu-Bett-Gehen, die Körperpflege 
und die hauswirtschaftüche Versorgung imregel- 
mäßig vorgenommen werden. Zusätzüch besteht 
Angst vor dem Verlassen der Wohnung. 

Der Hilfebedarf besteht am Morgen imd am Abend 
bei der Anleitung und Beaufsichtigung zur Körper- 
pflege (Waschen, Duschen, Baden), der Mobüität 
(An- und Ausziehen, Verlassen der Wohnung) und 
der hauswirtschaftüchen Versorgung. Ein- bis 
zweimal in der Woche ist die Begleitung zum 
Einkäufen und zum Hausarzt erforderlich. 
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Zu Nummer 2 

Pflegebedürftige der Pflegestufe II (Schwerpflegebe- 
dürftige) haben mindestens dreimal täglich zu ver- 
schiedenen Tageszeiten Hilfebedarf. In der Regel 
wird dies am Morgen, am Mittag und am Abend der 
Fall sein. Hierzu gehören Hüfen beim Aufstehen, 
Anziehen, Ausziehen und Zu-Bett-Gehen sowie bei 
der Vor- und Zubereitung der Mahlzeiten. 

Psychisch kranke, demente imd himverletzte Men- 
schen werden dieser Pflegestufe zugeordnet, werm sie 
mindestens dreimal täghch, insbesondere am Mor- 
gen, am Mittag und am Abend der Beaufsichtigung 
und Anleitimg bei den regelmäßig wiederkehrenden 
Verrichtimgen des täglichen Lebens bedürfen. Dies 
kaim auch daim zutreffen, weim sie einen Teil des 
Tages beispielsweise in einer Werkstatt für Behin- 
derte verbringen. 


Fallbeispiele: 

a) Als Folge eines Schlagemfalls besteht eine schwere 
Lähmimg der rechten Körperhälfte. 

Hilfebedarf entsteht bei der Körperpflege (Wa- 
schen, Duschen, Baden), der Mobilität (An- und 
Ausziehen, Aufsuchen der Toilette) und der Ernäh- 
rung (mimdgerechte Zubereitung der Nahrung). 

Zusätzlich zu den Hilfeleistungen der Stufe I sind 
damit auch tagsüber Hilfen notwendig, z. B. bei der 
Ernährung und dem Aufsuchen der Toilette. Die 
hauswirtschaftliche Versorgung muß nahezu voll- 
ständig übernommen werden. 

b) Als Folge einer Störung der Erbanlagen besteht 
eine schwere geistige Behinderung. Der inzwi- 
schen erwachsene Pflegebedürftige hat die Intelli- 
genz etwa eines 3- bis 4jährigen Kindes erreicht. 
Tagsüber erfolgt die Unterbringung in einer Werk- 
statt für Behinderte. 

Der Hüfebedarf entsteht bei der Anleitung und 
Beaufsichtigung zur Körperpflege (Waschen, Du- 
schen, Baden) und der Mobüität (An- und Auszie- 
hen, Aufsuchen der Toilette, Verlassen der Woh- 
nung). 

Zusätzlich zu den Hilfeleistungen der Stufe I sind 
damit auch tagsüber Hilfen notwendig, z. B. bei der 
Fahrt von und ziu Werkstatt für Behinderte und 
dem Aufsuchen der Toilette. Die hauswirtschaftli- 
che Versorgimg muß nahezu vollständig übernom- 
men werden. 


Zu Nummer 3 

Pflegebedürfige der Pflegestufe III (Schwerstpflege- 
bedürftige) sind rund um die Uhr bei der Körper- 
pflege, der Nahrimgsversorgung oder der Mobilität 
hilfebedürftig. Der Hilfebedarf besteht regelmäßig 
auch in der Nacht. Die Zuordnung erfolgt auch dann, 
wenn eine imunterbrochene Bereitschaft der Pflege- 
person zur Hilfeleistung erforderlich ist. Der Pflegebe- 
dürftige kann nicht alleine gelassen werden. 


Bei psychisch kranken, dementen imd himverletzten 
Menschen sind die Voraussetzungen dann erfüllt, 
werm der Bedarf an Beaufsichtigung oder Anleitung 
so groß ist, daß der Pflegebedürftige rund um die Uhr, 
d. h. auch in der Nacht, beaufsichtigt oder angeleitet 
werden muß. 


Fallbeispiele: 

a) Als Folge einer fortgeschrittenen, nicht mehr zu 
behandelnden Krebserkrankung besteht eine all- 
gemeine Körperschwäche mit Auszehrung. Durch 
das Krebswachstum sind lebenswichtige Funktio- 
nen (Atmung, Kreislauf, Stoffwechsel) gefährdet. 

Der Hilfebedarf besteht in nahezu allen Bereichen 
der Körperpflege, der Mobilität und Ernährung. 
Die Pflege ist rund um die Uhr notwendig, um z. B. 
bei Atemnot oder Erbrechen zu jeder Zeit Hilfe 
leisten zu können. 

b) Als Folge einer fortgeschrittenen Abbauerkran- 
kung des Gehirns (Alzheimersche Erkrankung) 
werden vertraute Gegenstände — wie z. B. Klei- 
dungsstücke oder Einrichtungsgegenstände der 
Wohnung — hinsichtlich Art und Zweckbestim- 
mung nicht mehr erkannt. Die selbständige Nut- 
zung der Wohnung ist nicht mehr möglich, da der 
Pflegebedürftige sich im Umgang mit Strom, Was- 
ser, Scheren und anderen Haushaltsgegenständen 
gefährdet. Auch Treppen und Fenster werden zu 
Gefahrenquellen. Zeitweise — besonders in der 
Nacht — besteht starke Unruhe. Der Pflegebedürf- 
tige erkennt dann häufig auch seine Angehörigen 
nicht mehr und versucht die Wohnung zu verlas- 
sen. 

Der Hilfebedarf besteht in Anleitung und Beauf- 
sichtigung in nahezu allen Bereichen der Körper- 
pflege, der Mobilität und Ernährung. Die Pflege ist 
rund um die Uhr notwendig, um z. B. in der Nacht 
das Umherirren in der Stadt oder die Selbstgefähr- 
dung durch alltägliche Gebrauchsgegenstände zu 
verhindem. 


Zu Absatz 2 

Pflegebedürfüge Kinder sind zur Feststellung des 
Hilfebedarfs mit einem gesunden Kind gleichen Alters 
zu vergleichen. Maßgebend für die Begutachtimg 
eines Antrages auf Pflegeleistungen bei einem Säug- 
ling oder Kleinkind ist nicht der natürliche, altersbe- 
dingte Pflegeaufwand, sondern nur der darüber hin- 
ausgehende Hilfebedarf bei der Ernährung, der Kör- 
perpflege und — bei Kindern jenseits des Säuglings- 
alters — der Mobilität. Der leistungsberechtigte Per- 
sonenkreis ist klein (0,5 bis 0,6 v. H. eines Geburts- 
jahrganges), darf aber im Zeitalter einer intensiven 
medizinischen Versorgung auch von Säughngen und 
Kleinkindern nicht vernachlässigt werden. Erhebh- 
cher Pflegebedarf entsteht z. B. bei kleinen Frühgebo- 
renen nach Intensivbehandlung oder operierten 
Säugüngen. Diese Kinder benötigen unter Umstän- 
den bis zu acht Mahlzeiten pro Tag und haben im 
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Vergleich zu einem gesunden Säugling einen deutlich 
erhöhten Aufwand bei der Körperpflege. 


Zu § 14 — Verordmmgsermächtigung 

Die Vorschrift ermächtigt das Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordnung, durch Rechtsverordnung 
mit Zustimmung des Bimdesrates Vorschriften zur 
näheren Abgrenzung der Merkmale der Pflegebe- 
dürftigkeit sowie der Pflegestufen zu erlassen. Die 
Rechtsverordmmg ist im Einvernehmen mit dem Bim- 
desministerium für Familie und Senioren sowie dem 
Bimdesministerium für Gesundheit zu erlassen. 

Die Verordnung eröffnet die Möglichkeit, Entwick- 
lungen in der Praxis zu korrigieren und gegebenen- 
falls durch weitere Konkretisierungen steuernd einzu- 
greifen. 


Zu § 15 — Richtlinien der Pflegekassen 

Um bimdesweit eine einheitliche Beurteilungspraxis 
bei den Medizinischen Diensten und Pflegekassen zu 
erreichen, verpflichtet Satz 1 die Spitzenverbände 
zum gemeinsamen und einheitlichen Erlaß von Richt- 
linien zur Abgrenzung des Personenkreises der Pfle- 
gebedürftigen und zum Verfahren der Feststellung 
der Pflegebedürftigkeit. Satz 2 regelt, welche Institu- 
tionen zu beteiligen sind. Die Richtlinien konkretisie- 
ren die in Pflegestufe I bis III erforderlichen Hilfen. 

Die Richtlinien regeln auch das Verfahren zur Fest- 
stellimg der Pflegebedürftigkeit. Dazu gehören Hin- 
weise zur Untersuchung des Pflegebedürftigen in 
seiner häusUchen Umgebung einschließlich der Fest- 
stellung der für die sozialmedizinische Beurteilung 
erforderlichen tatsächlichen Umstände, zur Prüfung 
des Bedarfs an Pflegehilfsmitteln und technischen 
Hilfen (§ 36) sowie Hinweise zur Feststellung von 
Möglichkeiten der Rehabilitation zur Minderung oder 
Beseitigung der Pflegebedürftigkeit und zur Feststel- 
lung von Möglichkeiten der Prävention zur Verhü- 
tung einer Verschlimmerung der Pflegebedürftig- 
keit. 

Der Gesetzgeber geht davon aus, daß zunächst die 
Spitzenverbände der Pflegekassen die Richtlinien 
erlassen und dabei ihre Erfahrungen verwerten, die 
sie mit der Begutachtungspraxis im Zusammenhang 
mit den Pflegeleistungen nach den §§53 bis 57 SGB V 
in den vergangenen Jahren gesammelt haben. Sollte 
sich mit Hüfe der RichÜinien keine befriedigende 
Beurteilungspraxis erreichen lassen, kann das Bun- 
desministerium für Arbeit und Sozialordnung mit 
einer Rechtsverordnung nach § 14 steuernd eingrei- 
fen. 


Zu § 16 — Verfahren zur Feststellung 
der Pflegebedürftigkeit 

Die Vorschrift regelt das Verfahren zur Feststellung 
der Pflegebedürftigkeit durch die Pflegekassen. Es 
wird durch einen Antrag des Pflegebedürftigen auf 


eine Leistung eingeleitet (§ 29 dieses Buches, § 16 
SGB I). Die Anspruchsvoraussetzungen sind durch die 
Pflegekasse von Amts wegen zu prüfen (§§ 20 und 21 
SGB X). Auch ohne Antrag hat die Pflegekasse schon 
dann tätig zu werden, wenn sie von dritter Seite 
erfährt, daß Pflegebedürftigkeit droht oder eingetre- 
ten ist (vgl. § 7 Abs. 2). 


Zu Absatz 1 

Die Feststellung der Pflegebedürftigkeit imd der Stufe 
der Pflegebedürftigkeit ist ebenso wie die Prüfung des 
Vorliegens der sonstigen Anspruchsvoraussetzungen 
Aufgabe der Pflegekassen. 

Absatz 1 schreibt die Einschaltung des Medizinischen 
Dienstes in das Verfahren zur Prüfung der Pflegebe- 
dürftigkeit zwingend vor. Entsprechend dem Gnmd- 
satz, daß Rehabilitation Vorrang vor Leistungen der 
Pflegeversicherung hat, prüft der Medizinische Dienst 
gleichzeitig Rehabilitationsmöglichkeiten (Absatz 2 
Satz 3, § 27) und auch die Notwendigkeit der Versor- 
gung mit Pflegehilfsmitteln und technischen Hilfen 
(§ 36). Er stellt einen Pflegeplan auf, der den konkre- 
ten Hilfebedarf und die erforderlichen Hilfsmaßnah- 
men aufzeigen soll, wie sie sich aufgnmd des medizi- 
nischen Befundes und der häuslichen Situation des 
Pflegebedürftigen ergeben. 

Die Einschaltung des Medizinischen Dienstes kann 
imterbleiben, wenn die Anspruchsvoraussetzungen 
auch ohne eine Begutachtung von vornherein ver- 
neint werden können. Das entbindet aber nicht von 
der Einschaltung im Sinne des weitergehenden Prü- 
fungsauftrages was Rehabilitation imd Inhalt der 
Pflege angeht. 


Zu Absatz 2 

Die Erstuntersuchung (Satz 1) aber auch die Wieder- 
holungsuntersuchungen (Satz 4) hat der Medizinische 
Dienst im Wohnbereich des Pflegebedürftigen vorzu- 
nehmen. Dies schließt nicht aus, daß ein Antragsstel- 
ler, der sich noch im Krankenhaus befindet, bereits 
dort untersucht werden kann. Die Einbeziehung des 
häuslichen Umfeldes in die Prüfung kann dann im 
nachhinein erfolgen, wobei es genügt, daß hierzu eine 
Pflegefachkraft oder ein Sozialarbeiter tätig wird. 

In Ausnahmefällen, in denen eine bestimmte Pflege- 
bedürftigkeitsstufe aus medizinischer Sicht schon 
nach Aktenlage unzweifelhaft feststeht, z. B. bei 
schwer Krebskranken, genügt es, daß die Begutach- 
tung des häuslichen Umfeldes durch eine Pflegefach- 
kraft oder einen Sozialarbeiter erfolgt. 

Bei der Untersuchung im Wohnbereich des Pflegebe- 
dürftigen sind neben den medizinischen Aspekten 
auch Feststellxmgen zur häuslichen Pflege- und Ver- 
sorgungssituation und zum sozialen Umfeld des Pfle- 
gebedürftigen zu treffen. Es ist auf besondere Bela- 
stungen bei der Pflegetätigkeit aufgnmd der Gesamt- 
situation zu achten. 

Läßt der Pflegebedürftige sich nicht in seiner häusli- 
chen Umgebung untersuchen, kann die Pflegekasse 
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die Leistungen verweigern (Satz 2). Verweigert ein 
bereits anerkannter Pflegebedürftiger eine Untersu- 
chung, die für die Feststellung einer höheren Pflege- 
stufe erforderlich ist, führt die Verweigerung nicht 
zum Wegfall der Leistungen nach der niedrige- 
ren, bereits anerkannten Pflegestufe, es sei denn, 
am Fortbestehen dieser Pflegestufe bestehen Zwei- 
fel. 

Im Rahmen der Feststellungen von Rehabüitations- 
möglichkeiten nach Absatz 2 Satz 3 ist auch zu prü- 
fen, ob durch rehabüitative Maßnahmen die Pflege für 
die Pflegeperson erleichtert werden kann. 

Die Untersuchung des Pflegebedürftigen in seiner 
häushchen Umgebung ist in angemessenen Zeitab- 
ständen zu wiederholen (Satz 4). Die Angemessenheit 
der Zeitabstände richtet sich insbesondere nach dem 
vom Medizinischen Dienst ermittelten Befund und der 
über die weitere Entwicklung der Pflegebedürftigkeit 
abgegebenen Prognose. 

Zur Überprüfimg der Notwendigkeit imd Dauer 
der Pflege sind Rahmenverträge der Landesverbände 
der Pflegekassen und Bundesempfehlungen der Spit- 
zenverbände vorgesehen (§ 84 Abs. 2 Nr. 4 und 
Abs. 5). 


Zu Absatz 3 

Nach Absatz 3 soll der Medizinische Dienst sich ein 
umfassendes Bild von dem Pflegebedürftigen ma- 
chen. Der Medizinische Dienst soll, soweit nicht schon 
der Antragsteller mit seinem Antrag entsprechende 
ärztliche Atteste vorgelegt hat, mit Einwilligung des 
Versicherten ärztliche Auskünfte und Unterlagen 
über die für die Begutachtung der Pflegebedürftigkeit 
wichtigen Vorerkrankungen sowie über Art, Umfang 
imd Dauer der Hilfebedürftigkeit einholen. Dadurch 
sollen auch unnötige, für den Pflegebedürftigen 
lästige Doppeluntersuchungen vermieden werden 
(§ 96 SGB X). Die Einwilligung des Versicherten nach 
Absatz 3 bedarf der Schriftform (§100 Abs. 1 Satz 2 
SGB X), soweit nicht wegen besonderer Umstände 
eine andere Form angemessen ist. 


Zu Absatz 4 

Absatz 4 regelt im Interesse einer sachgerechten 
Begutachtung und Beratung durch den Medizini- 
schen Dienst die Verpflichtung der Krankenkassen 
und Pflegekassen sowie der Leistimgserbringer, dem 
Medizinischen Dienst die für seine Tätigkeit erforder- 
lichen Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu ertei- 
len. Unterlagen, die der Versicherte freiwillig über 
seine bestehenden Mitwirkungspflichten (§§ 60, 65 
SGB I) hinaus seiner Krankenkasse oder Pflegekasse 
überlassen hat, dürfen an den Medizinischen Dienst 
nur darm weitergeleitet werden, wenn der Versicherte 
hierzu seine Einwilligung gegeben hat. Die Einwilli- 
gimg bedarf grundsätzlich der Schriftform, soweit 
nicht wegen besonderer Umstände eine andere Form 
angemessen ist ( § 67 Satz 2 SGB X) . Im übrigen hat der 


Pflegebedürftige ein Recht zur Akteneinsicht (§ 25 
SGB X). 


Zu Absatz 5 

Absatz 5 bestimmt, daß der Medizinische Dienst das 
Ergebnis seiner Prüfung der Pflegekasse mitzuteilen 
hat. Dazu gehört nicht nur die Angabe darüber, ob 
Pflegebedürftigkeit rmd welche Pflegestufe der Pfle- 
gebedürftigkeit im konkreten Fall vorliegen. Es sind 
auch der medizinische Befund mitzuteilen sowie die 
Feststellungen zur tatsächlich gegebenen Versor- 
gungssituation des Pflegebedürftigen, insbesondere 
auch zu seiner Wohnsituation. Der individuelle Pfle- 
geplan soll Auskunft über die im Bereich der Grund- 
pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung im Ein- 
zelfall erforderlichen Hilfen und über notwendige 
Hilfsmittel und technische Hilfen (§ 36) geben, Vor- 
schläge über Maßnahmen zur Rehabilitation sowie 
eine Prognose über die weitere Entwicklung der 
Pflegebedürftigkeit sowie Aussagen über die sich 
daraus ergebende Notwendigkeit von Wiederho- 
lungsuntersuchungen enthalten. 


Zu Absatz 6 

Satz 1 dieser Vorschrift schreibt die Beteiligung von in 
der Pflege geschulten Fachkräften bei der Aufgaben- 
erfüllung des Medizinischen Dienstes vor. Kranken- 
und Altenpfleger verfügen aufgrund ihrer Ausbildung 
und ihrer beruflichen Erfahrung über spezifisches 
Wissen, das bei den Begutachtimgs- und Entschei- 
dungsprozessen des Medizinischen Dienstes genutzt 
werden soll. Pflegefachkräfte sollen besonders bei der 
Aufstellung eines Pflegeplanes beteiligt sowie bei der 
Begutachtung der Aktivierungsmöglichkeit des Pfle- 
gebedürftigen und Empfehlungen zur häuslichen 
oder stationären Pflege herangezogen werden. Die 
Pflegefachkräfte sind vom Medizinischen Dienst der 
Krankenkassen einzustellen oder im Wege von Bera- 
terverträgen als Sachverständige zu beschäftigen. Zu 
den sonstigen geeigneten Fachkräften, die der Medi- 
zinische Dienst im Rahmen seiner Aufgabenerfüllung 
beteiligen kann, gehören insbesondere auch Sozialar- 
beiter. 

Satz 2 stellt klar, daß der Medizinische Dienst auch bei 
der Beauftragung Dritter für den notwendigen Schutz 
personenbezogener Daten zu sorgen hat (vgl. § 11 
BDSG). 


Zu § 17 — Begriff der Pflegepersonen 

Diese Vorschrift definiert den Personenkreis der Pfle- 
gepersonen, für den nach § 40 und den dort genann- 
ten Vorschriften die soziale Absicherung verbessert 
wird. 

Pflegepersonen sind nur diejenigen, die einen Pflege- 
bedürftigen im Sirme des § 12 wenigstens 14 Stunden 
wöchenüich nicht erwerbsmäßig zu Hause pflegen. 
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Zwei Pflegepersonen, die sich die Pflege eines Pflege- 
bedürftigen teilen, können beide sozial abgesichert 
werden, wenn wegen der Schwere der Pflegebedürf- 
tigkeit beide wenigstens 14 Stunden wöchentlich 
pflegen. Die vorgesehenen Beiträge der Pflegeversi- 
cherung an die Rentenversicherung werden gespht- 
tet. 

Der Mindestumfang von 14 Stunden wöchentlich 
kann auch bei Inanspruchnahme der Pflegesachlei- 
stimgen nach den §§ 32 imd 34 sowie bei Tages- oder 
Nachtpflege (§ 37) gegeben sein. Bei der Feststellung 
der Mindeststundenzahl wird nicht nur die Arbeitszeit 
gerechnet, die auf Grundpflege und hauswirtschaftli- 
che Versorgung entfällt imd für die Feststellung des 
Grades der Pflegebedürftigkeit nach den §§12 imd 13 
maßgebhch ist, sondern auch die Zeit, die benötigt 
wird für die ergänzende Pflege und Betreuung im 
Sinne von § 4 Abs. 2 Satz 1 . Auch Berufstätige köimen 
Pflegepersonen im Sinne dieser Vorschrift sein, wenn 
eine angemessene Versorgung und Betreuung des 
Pflegebedürftigen trotz der Berufstätigkeit sicherge- 
stellt werden kann (vgl. § 33 Abs. 1 Satz 2). Die 
Notwendigkeit einer Verbesserung der Alterssiche- 
rung der Pflegepersonen besteht allerdings nur, wenn 
wegen der Pflege keine oder nur eine halbtägige 
Erwerbstätigkeit ausgeübt wird. 

Die Abgrenzung zwischen erwerbsmäßiger Pflegetä- 
tigkeit im Rahmen eines Beschäftigungsverhältnisses 
oder einer selbständigen Erwerbstätigkeit einerseits 
und ehrenamtlicher Pflegetätigkeit mit finanzieller 
Anerkennung andererseits erfolgt nach den allgemei- 
nen Regeln des SGB IV. In der Regel wird davon 
auszugehen sein, daß in den Fällen, in denen ein im 
Haushalt lebender Familienangehöriger, z. B. die 
Ehefrau oder Tochter, die häusliche Pflege sicher- 
stellt, ein Beschäftigungsverhältrüs auch dann nicht 
vorliegt, wenn der Pflegebedürfüge das ihm zuste- 
hende Pflegegeld an die Pflegeperson weiterreicht. 
Die in § 40 vorgesehene soziale Absichenmg der 
Pflegepersonen wäre nicht erforderlich, wenn sich die 
Pflege meist im Rahmen von sozialversichemngs- 
pflichtigen Beschäftigungsverhältnissen vollziehen 
würde. 

Ist aufgrund der konkreten Umstände des Einzelfalles 
von einem Beschäftigungsverhältnis auszugehen, 
erhält also der Pflegebedürftige Pflege im Rahmen 
eines von ihm begründeten Beschäftigungsverhält- 
nisses mit einer Pflegekraft, so erfolgt die soziale 
Absicherung nicht nach den §§17 und 40. Vielmehr 
hat der Pflegebedürftige die soziale Absicherung der 
Pflegekraft wie jeder andere Arbeitgeber sicherzu- 
stellen. Die Pflegepersonen im Sirme dieser Vorschrift 
sind in der Regel Familienangehörige, aber auch 
Nachbarn, Freunde und sonstige ehrenamtliche Hel- 
fer. 

Jugendliche im Freiwilligen Sozialen Jahr und 
Zivil dienstleistende, die eine Pflegetätigkeit aus- 
üben, sind keine Pflegepersonen im Sinne dieser 
Vorschrift. 

Zur Verbesserung der häuslichen Pflege sieht § 41 
imentgeltliche Pflegekurse vor. 


Zum Dritten Kapitel — Versichemngspflichtiger 

Personenkreis 

Allgemeines 

a) Das Dritte Kapitel enthält Regelungen über den in 
der sozialen Pflegeversicherung versicherungs- 
pflichtigen und versicherungsfreien Personenkreis 
sowie die Voraussetzungen der beitragsfreien 
Familienversicherung in der sozialen Pflegever- 
sicherung. Versicherungspflicht in der sozialen 
Pflegeversicherung besteht für alle Personen, die 
in der gesetzlichen Krankenversicherung Mitglied 
sind. 

Wer nicht gesetzlich, sondern privat krankenversi- 
chert ist, ist in der sozialen Pflegeversicherung 
versicherungsfrei, wird aber verpflichtet, bei dem 
Krankenversicherungsuntemehmen, bei dem er 
Mitglied ist, zur Absicherung des Pflegefallrisikos 
einen Versicherungsvertrag abzuschheßen. Die- 
ser Vertrag muß einen der sozialen Pflegever- 
sicherung gleichwertigen Versicherungsschutz 
bieten. 

Die Umschreibung des Personenkreises, der insge- 
samt zur Vorsorge gegen das Pflegefallrisiko ver- 
pflichtet wird, entspricht dem Grundsatz „Pflege- 
versicherung folgt Krankenversicherung". 

b) Da das Risiko Pflegebedürftigkeit heute als allge- 
meines Risiko anerkannt wird, ist es sozialpohtisch 
nicht nur gerechtfertigt, sondern auch erforderlich, 
möglichst für die gesamte Bevölkerung eine ange- 
messene Absicherung für das Pflegefallrisiko zu 
erreichen. Das wünschenswerte Ziel einer absolut 
vollständigen Vorsorgepflicht für alle Bürger heße 
sich jedoch nur mit einem unverhältnismäßig 
hohen Verwaltungsaufwand verwirklichen. Es 
wäre erforderlich, tatsächlich jeden Bürger na- 
menüich zu erfassen und nicht nur zu kontrollieren, 
daß er die Vorsorgepflicht auch tatsächlich einlöst, 
sondern daß er auch den Versicherungsschutz auf 
Dauer aufrecht erhält. 

Der mit einer umfassenden Versicherungspflicht 
verbundene Verwaltungsaufwand wäre gesamt- 
wirtschaftlich gesehen nicht zu vertreten. Daher 
wird festgelegt, daß Versicherte der gesetzhchen 
Krankenversicherung, die den gesetzlichen Kran- 
kenkassen ja namentlich bekannt sind, hinsichthch 
des Pflegerisikos Mitglied der bei der Kranken- 
kasse errichteten Pflegekasse werden sollen. Mit- 
glieder der privaten Krankenversicherung werden 
verpflichtet, den Krankenversicherungsschutz bei 
ihrem Versicherungsuntemehmen um den Pflege- 
versicherungsschutz zu erweitern. 

c) Die Anknüpfung der Versicherungspflicht gegen 
das Pflegefallrisiko an das Bestehen eines gesetz- 
lichen oder privaten Krankenversicherungsschut- 
zes stellt nicht nur eine Lösung dar, die den mit der 
Erfassung des versicherungspflichtigen Personen- 
kreises verbundenen Melde- und Kontrollaufwand 
auf ein Minimum reduziert. Der Lösungsweg „Pfle- 
geversicherung folgt Krankenversicherung" ist 
auch der sachlich richtige Weg, weil sich über ihn 
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zugleich die angestrebte breite Absicherung des 
Pflegefallrisikos erreichen läßt. Denn mehr als 
98 V. H. der Bevölkerung sind gegenwärtig entwe- 
der in der gesetzlichen Krankenversichenmg oder 
bei einem privaten Krankenversichenmgsunter- 
nehmen versichert. 

d) DerGnmdsatz „Pflegeversichenmg folgt Kranken- 
versicherung" ist auch aus gesundheits- und sozi- 
alpohtischen Gründen gerechtfertigt. Krankheit 
und Pflegebedürftigkeit sind eng verwandt imd 
häufig mn- sehr schwer voneincmder abzugrenzen. 
Das eröffnet die Gefahr zahlreicher Streitigkeiten 
darüber, ob noch Krankheit und damit Krankenbe- 
handlimgsbedürftigkeit vorliegt oder ob der Pfle- 
gefall schon eingetreten ist mit der Konsequenz, 
daß mm die Pflegeversicherung leistimgspflichtig 
wird. Derartige Streitigkeiten werden vermieden, 
wenn beide Risiken möglichst „unter einem Dach" 
versichert werden. Darm werden die Probleme der 
Abgrenzimg nicht auf dem Rücken des Versicher- 
ten ausgetragen. 

Deshalb ist es auch gerechtfertigt und geboten, 
zur Durchfühnmg der privaten Pflege-Pflichtver- 
sichenmg den betreffenden Personenkreis an 
das Versicherungsuntemehmen zu binden, 
bei dem bereits Krankenversicherungsschutz 
besteht. 

e) Soweit es sich um die Zuordnung der in der GKV 
Versicherten zur sozialen Pflegeversicherung han- 
delt, ergibt sich die Gesetzgebungskompetenz des 
Bundes aus Artikel 74 Nr. 12 GG. Die Schaffung 
eines „neuen, eigenständigen Zweiges der Sozial- 
versicherung" als solche begegnet keinen verfas- 
sungsrechtlichen Bedenken. Grundsätzlich liegt es 
in der Gestaltungsfreiheit des Gesetzgebers, den 
Mitglieder kreis der gesetzlichen Pflegeversiche- 
rung so abzugrenzen, wie es für die Begründung 
einer leistungsfähigen Solidargemeinschaft erfor- 
derlich ist (vgl. BVerfGE 44, 70, 90). Die Einbezie- 
hung nicht nur der GKV- Pflichtversicherten, son- 
dern auch der dort freiwillig Versicherten erscheint 
imbedenklich. Werm das Risiko der Pflegebedürf- 
tigkeit als ein allgemeines Risiko anerkannt und 
deshalb eine allgemeine Versicherungspflicht ge- 
gen dieses Risiko als notwendig erachtet wird, so 
erscheint es sachgerecht, der sozialen Pflegeversi- 
cherung, die unter dem Dach der GKV errichtet 
wird, alle diejenigen zuzuweisen, die auch in der 
GKV gegen Krankheit versichert sind. Die Tatsa- 
che, daß es sich bei den freiwillig Versicherten der 
GKV durchweg um Besserverdienende handelt, für 
die eine Pflicht zur Krankenversicherung nicht 
besteht, steht dieser Zuordnung nicht entgegen. 
Deim auch für diejenigen Besserverdienenden, die 
von ihrer Befreiungsmöglichkeit von der GKV 
Gebrauch gemacht haben und sich privat kranken- 
versichert haben, wird eine Versicherungspflicht 
gegen Pflegebedürftigkeit begründet, allerdings 
— systemgerecht — in der privaten Pflegeversiche- 
rung. 

f) Soweit es um die in der privaten Krankenversiche- 
rung Versicherten und deren Zuordnung zur priva- 
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ten Pflege-Pflichtversicherung geht, ergibt sich die 
Gesetzgebungskompetenz des Bundes aus Arti- 
kel 74 Nr. 7 i. V. m. Nr. 11 GG. Der Gesetzgeber 
kann Ln legitimer Weise zur Durchsetzung einer 
grundsätzlich allgemeinen Versichenmgspflicht 
gegen Pflegebedürftigkeit die potentiell hilfsbe- 
dürftigen Personen auch in der Weise in die Pflicht 
nehmen, daß sie darm, werm sie das Krankheitsri- 
siko privat abgesichert haben, auch das Pflegefall- 
risiko privat absichem müssen. 

g) Der Grundsatz „ Pflegeversichenmg folgt Kranken- 
versicherung" hat in strenger Durchführung die 
Konsequenz, daß diejenigen, die weder gesetzlich 
noch privat versichert sind, von der Pflegeversiche- 
rungspflicht TÜcht erfaßt werden. 

Bei diesem Personenkreis dürfte es sich überwie- 
gend um solche Personen handeln, die nicht 
erwerbstätig sind und über keine Einkünfte verfü- 
gen, die für die Beitragspflicht in der Sozialversi- 
cherung maßgeblich wären. Sie wären meldetech- 
nisch kaum erfaßbar, die Feststellung der Beitrags- 
pflicht imd der Beitragsbemessungsgnmdlage 
wäre bei dieser Gruppe besonders schwierig, der 
Beitragseinzug wäre mit hohen Nebenkosten ver- 
bunden. Diese Gründe sprechen dafür, den Grund- 
satz der Vorsorgepflicht für alle Bürger nicht bis zur 
letzten Konsequenz zu verfolgen, sondern nur die 
bereits Krankenversicherten zur Erweiterung ihres 
Versicherungsschutzes im Hinblick auf das Pflege- 
fallrisiko zu verpflichten. 


Zu den Einzelvorschriften 


Zu § 18 — Versicherungspflicht für Mitglieder der 
gesetzlichen Krankenversicherung 

Diese Vorschrift bestimmt entsprechend dem Grund- 
satz „Die Pflegeversicherung folgt der Krankenversi- 
cherung", daß der sozialen Pflegeversicherung alle 
Personen angehören, die in der gesetzlichen Kranken- 
versichenmg versichert sind. Alle privat Krankenver- 
sicherten werden Mitglied eines privaten Pflegeversi- 
cherungsuntemehmens . 


Zu Absatz 1 

Grundsätzlich entspricht der in der sozialen Pflege- 
versicherung versichenmgspflichtige Personenkreis 
dem Kreis der gesetzlich krankenversicherten Perso- 
nen, und zwar sowohl der Pflichtversicherten als auch 
der freiwillig Versicherten. Versicherungspflicht in 
der sozialen Pflegeversicherung besteht nicht für 
privat Krankenversicherte. 

ln der Vorschrift werden die Tatbestände, die zur 
Versichenmgspflicht in der sozialen Pflegeversiche- 


Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


Drucksache 12/5262 


ning führen, im einzelnen geregelt, jedoch immer 
unter dem Aspekt, daß eine Versicherungspflicht für 
den einzelnen nur eintritt, wenn auch eine Mitglied- 
schaft in der gesetzlichen Krankenversichenmg 
besteht. 

In den Nummern 1, 2, 8 bis 16, 19 und 21 werden im 
wesentlichen die Personenkreise beschrieben, für die 
auch in der gesetzlichen Krankenversicherung nach 
dem SGB V, dem Arbeitsförderungsgesetz, dem 
Künstlersozialversicherungsgesetz sowie dem Zwei- 
ten Gesetz über die Krankenversicherung der Land- 
wirte Versicherungspflicht besteht. Der Begriff 
Arbeitsentgelt in Nummer 1 umfaßt auch die Ausbil- 
dungsvergütung nach § 10 Berufsbildungsgesetz. In 
Nummer 15 werden darüber hinaus auch Schüler 
einer Fachschule oder Berufsfachschule in die Versi- 
cherungspflicht einbezogen und gleichzeitig im Hin- 
blick auf die Auswirkungen auf das Beitragsrecht den 
Studenten und Praktikanten gleichgestellt. 

Anders als in der gesetzlichen Krankenversicherung 
wird in der sozialen Pflegeversicherung Versiche- 
rungspflicht auch für Bezieher von Renten aus der 
gesetzlichen Unfallversicherung sowie von Rentenlei- 
stungen, die unmittelbar nach dem Bundesversor- 
gungsgesetz oder in entsprechender Anwendung des 
Bundesversorgungsgesetzes gezahlt werden, vorge- 
sehen (Nummer 17), sofern diese Personen sich für die 
freiwülige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung entschieden haben. 

Gleiches gilt auch für freiwillig in der gesetzlichen 
Krankenversicherung versicherte Beamte, Richter, 
Soldaten auf Zeit, Berufssoldaten, Abgeordnete, Mini- 
ster, Parlamentarische Staatssekretäre, Geistliche 
sowie Mitglieder geistlicher Genossenschaften. Die 
Versichenmgspflicht besteht für diese Personengrup- 
pen nicht nur für die Dauer ihrer aktiven Tätigkeit, 
sondern nach Nummer 18 auch, werm der einzelne 
wegen Alters oder Invalidität aus dem Erwerbsleben 
ausscheidet und Versorgungsbezüge bezieht. 

Nummer 20 rmd 22 legt eine Versicherungspflicht 
auch für in der gesetzlichen Krankenversicherung 
freiwillig versicherte Personen fest, die Hilfe zum 
Lebensunterhalt nach dem Kinder- und Jugendhilfe- 
gesetz (SGB VIII) oder nach dem Bundessozialhilfe- 
gesetz oder entsprechende Leistimgen nach dem 
Lastenausgleichsgesetz oder über die Kriegsopferfür- 
sorge beziehen. Versicherungspflicht bei Bezug von 
Hüfe zum Lebensunterhalt entsteht nicht bei folgen- 
den in § 120 Abs. 2 BSHG genannten Personengrup- 
pen: 

1. asylsuchende Ausländer, deren Asylverfahren 
noch nicht unanfechtbar abgeschlossen ist und die 
keine Aufenthaltsgenehmigung besitzen, 

2. zur Ausreise verpflichtete Ausländer, deren Auf- 
enthalt aus völkerrechtlichen, politischen, humani- 
tären oder aus den in § 51 Abs. 1 des Ausländerge- 
setzes genarmten Gründen geduldet wird, 

3. sonstige Ausländer, die zur Ausreise verpflichtet 
sind. 


Zu Absatz 2 

Zielsetzimg des Gesetzes ist es, aUe Personen, die in 
der gesetzlichen Krankenversicherung versichert 
sind, in die Versicherrmgspflicht der sozialen Pflege- 
versicherung einzubeziehen, unabhängig davon, ob 
sie in der gesetzlichen Krankenversicherung pflicht- 
versichert oder freiwillig versichert sind. 

Die Pflichtversicherten in der gesetzlichen Kranken- 
versicherung sind durch die Tatbestände des Absat- 
zes 1 vollständig erfaßt. Um auch die freiwillig Versi- 
cherten vollständig zu erfassen, ist es erforderhch, 
eine Auffangregelung zu schaffen. Dadurch werden 
auch die Personen erfaßt, die früher die Zugangs- 
voraussetzungen zm gesetzlichen Krankenversiche- 
rung, insbesondere über einen Pflichttatbestand oder 
eine Fanühenversicherrmg erfüllt hatten, bei denen 
aber inzwischen diese Voraussetzungen nicht mehr 
vorliegen. Diese Personen konnten in der gesetzlichen 
Krankenversichenmg als freiwilhg Versicherte ver- 
bleiben. 


Zu Absatz 3 

Nach dieser Regelung soll für Studenten, Schüler an 
Fachschulen und Berufsfachschulen, Praktikanten, 
Auszubildende ohne Arbeitsentgelt sowie für Grund-, 
Wehr- oder Zivildienstleistende keine eigenständige 
Versicherungspflicht mit entsprechender Beitrags- 
pflicht eintreten, solange im Einzelfall die Vorausset- 
zungen einer beitragsfreien Familienversichenmg 
erfüllt sind. Aus Gründen der Gleichbehandlimg gilt 
dies auch, solange für ein Kind eine „Mitversiche- 
rung " bei einem privaten Versichenmgsuntemehmen 
besteht. 

Aus sozialpolitischen Gründen soll eine eigenständige 
Versicherungspflicht auch rücht für die Personen 
eintreten, die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt von 
einem Sozialleistungsträger erhalten, wenn diese Ein- 
nahmen insgesamt die in § 21 Abs. 1 Nr. 4 vorgese- 
hene Einkommensgrenze rücht überschreiten. In die- 
sen Fällen soll die beitragsfreie Famüienversicherung 
nicht durch Eintritt einer eigenständigen Versiche- 
rungs- und Beitragspflicht beendet werden. 


Zu Absatz 4 

Diese Regelung dient der Vermeidung mißbräuchli- 
cher Ausnutzung der sozialen Pflegeversicherung. 
Die Tatsache, daß die Aufnahme einer versicherungs- 
pflichtigen Beschäftigung auch für diejerügen wieder 
eine Rückkehrmöglichkeit zur sozialen Pflegeversi- 
cherung eröffnen kann, die aufgrund einer privaten 
Krankenversichenmg versicherungsfrei in der sozia- 
len Pflegeversicherung waren, bietet Möglichkeiten 
zum Mißbrauch. Um diesem entgegenzuwirken, wird 
die widerlegbare Vermutung aufgestellt, daß es sich 
rücht um eine versicherungspflichtige Beschäftigung 
handelt, werm eine Beschäftigung oder selbständige 
Tätigkeit von untergeordneter wirtschaftlicher Be- 
deutimg aufgenommen wird. Vor allem bei einer 
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Beschäftigung bei Familienangehörigen ist eine 
imtergeordnete wirtschafthche Bedeutimg daim an- 
zimehmen, wenn die Höhe des Arbeitsentgelts nicht 
in einem angemessenen Verhältnis zur Arbeitslei- 
stung steht oder die Hälfte der monatlichen Bezugs- 
größe (§18 SGB rV) nicht übersteigt. 


Zu § 19 — Konkurrenzklausel 

Die Vielzahl der in § 18 aufgehsteten Versicherungs- 
pflichttatbestände macht es im Hinbhck auf die Bei- 
tragspfhchten erforderhch, das Konkurrenzverhältnis 
zu regeln, werm bei einem Versicherten gleichzeitig 
mehrere Versicherungspflichttatbestände erfüllt wer- 
den. 


Zu Absatz 1 

Die Versicherungspflicht nach dem Künstlersozialver- 
sicherungsgesetz als selbständig tätiger Künstler oder 
Pubhzist (Nr. 2) geht der Versichenmgspflicht auf- 
grund einer sonstigen selbständigen Tätigkeit (Nr. 3) 
vor. Die Versicherungspflicht aufgrund einer selb- 
ständigen Tätigkeit nach dem Künstlersozialversiche- 
rungsgesetz (Nr. 2) oder einer hauptberuflichen selb- 
ständigen Tätigkeit (Nr, 3) geht der Versicherungs- 
pflicht als 

— gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Person (Nr. 1), 

— Beamter, Richter, Soldat auf Zeit, Berufssoldat 
(Nr. 4), 

— Abgeordneter (Nr. 5), 

— Geistlicher der als öffenüich-rechtlichen Körper- 
schaften anerkarmten Religionsgesellschaften 
(Nr. 6), 

— satzungsmäßiges Mitglied geistlicher Genossen- 
schaften (Nr. 7) sowie 

— mitarbeitender Familienangehöriger eines land- 
wirtschaftlichen Unternehmers (Nr. 8) 

vor. 

Hauptberuflich ist eine selbständige Tätigkeit, wenn 
sie von der wirtschaftlichen Bedeutung und dem 
zeitlichen Aufwand her die übrigen Erwerbstätigkei- 
ten zusammen deutlich übersteigt und den Mittel- 
punkt der Erwerbstätigkeit darstellt. Bei Personen, die 
neben einer selbständigen Tätigkeit noch mit einer 
wöchentlichen Arbeitszeit von mehr als 18 Stunden 
abhängig beschäftigt sind, besteht die widerlegbare 
Vermutimg, daß die selbständige Tätigkeit nicht 
hauptberuflich ausgeübt wird, mit der Folge, daß das 
abhängige Beschäftigungsverhältnis zur Versiche- 
rungspfhcht nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 führt. 


Zu Absatz 2 

Die Regelimg sieht im einzelnen folgendes vor: 

Die Versicherungspflicht der 

— gegen Arbeitsentgelt beschäftigten Personen 
(Nr. 1), 

— selbständig Tätigen (Nr. 2 und Nr. 3), 

— Beamten, Richter, Soldaten auf Zeit, Berufssolda- 
ten (Nr. 4), 

— Abgeordneten (Nr. 5), 

— Geistlichen der als öffentlich-rechüichen Körper- 
schaften anerkannten Rehgionsgesellschaften 
(Nr. 6) sowie 

— der satzungsmäßigen Mitgheder geisthcher Ge- 
nossenschaften (Nr. 7) 

geht der Versicherungspflicht von 

— mitarbeitenden Familienangehörigen eines land- 
wirtschaftlichen Unternehmers (Nr. 8), 

— Teilnehmern an beruf sfördemden Maßnahmen 
zur Rehabihtation (Nr. 11), 

— Personen, die in Einrichtungen der Jugendhilfe für 
eine Erwerbstätigkeit befähigt werden sollen 
(Nr. 12) oder 

— von Behinderten, die 

a) in nach dem Schwerbehindertengesetz aner- 
kannten Werkstätten tätig sind, 

b) in Anstalten, Heimen oder gleichartigen Ein- 
richtungen in gewisser Regelmäßigkeit eine 
Leistung erbringen (Nr. 13), 

vor. 

Die Versicherungspflicht als 

— Bezieher einer Produktionsaufgaberente, von Aus- 
gleichsgeld oder Vorruhestandsgeld (Nr. 16), 

— Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenver- 
sicherung, Unfallversicherung oder einer Rente 
nach dem Bundesversorgungsgesetz (Nr. 17), 

— Bezieher von Versorgungsbezügen oder ver- 
gleichbaren Versorgungseinkünften (Nr. 18) oder 

— als Altenteiler oder ehemals in der Landwirtschaft 
Tätiger, der in der Krankenversichenmg der Land- 
wirte krankenversichenmgspflichtig ist (Nr. 19), 

geht der Versicherungspflicht als mitarbeitender 
Famihenangehöriger (Nr. 8) vor. 

Trifft eine Versicherungspflicht aufgrund der Teil- 
nahme an einer berufsfördemden Rehabihtations- 
maßnahme ( Nr. 11) mit einer Versichenmgspflicht als 
Behinderter (Nr. 13) zusammen, geht die Versiche- 
nmgspflicht vor, nach der die höheren Beiträge zu 
zahlen sind. 
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Zu Absatz 3 

Die Versicherungspflicht 

— als Student (Nr. 14) oder 

— als Auszubildender ohne Arbeitsentgelt, Berufs- 
fachschüler, Fachschüler oder Praktikant (Nr. 15) 

tritt nicht ein, wenn die Voraussetzung eines in § 18 
Abs. 1 Nr. 1 bis 13 oder Nr. 16 bis 19 genannten 
Versicherungspflichttatbestandes erfüllt ist. Die Ver- 
sicherungspflicht als Arbeitnehmer (Nr. 1) tritt nicht 
ein bei Personen, die während der Dauer ihres Studi- 
ums als ordentliche Studierende einer Hochschule 
oder als Schüler einer der fachlichen Ausbildung 
dienenden Schule gegen Arbeitsentgelt beschäftigt 
sind. Nach Abschluß des 14. Fachsemesters oder 
Vollendung des 30. Lebensjahres gilt dies — wie in § 5 
Abs. 1 Nr. 9 SGB V — nur unter besonderen Voraus- 
setzungen. 

Trifft die Versicherungspflicht als Student (Nr. 14) mit 
der Versichenmgspflicht als Berufsfachschüler, Fach- 
schüler oder Praktikant (Nr. 15) zusammen, so geht 
die Versicherungspflicht als Student vor. 

Die Versicherungspflicht aufgrund laufender Hilfe 
zum Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfege- 
setz, im Rahmen der Kriegsopferfürsorge nach dem 
Bundesversorgungsgesetz (Nr. 20) oder aufgrund von 
Kriegsschadenrente oder vergleichbarer Leistungen 
nach dem Lastenausgleichsgesetz (Nr. 22) ist gegen- 
über der Versicherungspflicht als Student (Nr. 14), 
Berufsfachschüler, Fachschüler oder Praktikant 
(Nr. 15) nachrangig. 


Zu Absatz 4 

Die Versicherungspflicht als 

— gegen Arbeitsentgelt beschäftigte Person (Nr. 1), 

— selbständig Tätiger (Nr. 2 und Nr. 3), 

— Beamter, Richter, Soldat auf Zeit oder Berufssoldat 
(Nr. 4), 

— Abgeordneter (Nr. 5), 

— Geistlicher einer als öffentlich-rechtliche Körper- 
schaft anerkannten Religionsgesellschaft (Nr. 6) 
oder 

— als satzungsmäßiges Mitglied einer geistlichen 
Genossenschaft (Nr. 7) 

geht der Versicherungspflicht als 

— Bezieher einer Produktionsaufgaberente, von Aus- 
gleichsgeld oder Vorruhestandsgeld (Nr. 16), 

— Bezieher einer Rente der gesetzlichen Rentenver- 
sicherung, Unfallversicherung oder einer Rente 
nach dem Bundesversorgungsgesetz (Nr. 17), 

— Bezieher von Versorgungsbezügen oder ver- 
gleichbaren Versorgungseinkünften (Nr. 18) oder 

— als Altenteiler oder ehemals in der Landwirtschaft 
Tätiger, der in der Krankenversicherung der Land- 
wirte krankenversicherungspflichtig ist (Nr. 19), 

vor. 


Zu Absatz 5 

Die Versichenmgspflicht aufgrund der Ableistimg des 
gesetzlichen Wehr- oder Zivildienstes (Nr. 21) ist 
gegenüber allen anderen in § 18 Abs. 1 genannten 
Versicherungspflichttatbeständen nachrangig. 


Zu § 20 — Versicherungspflicht für Mitglieder 
der privaten Krankenversicherung 

Zu Absatz 1 

Die Vorschrift sieht für die Personen Versicherungs- 
freiheit in der sozialen Pflegeversicherung vor, die bei 
einem privaten Krankenversichemngsimternehmen 
mit Anspruch auf allgemeine Krankenhausleistungen 
versichert sind. Voraussetzung für die Versichenmgs- 
freiheit ist also eine Krankheitskostenvollversiche- 
rung, eine private Zusatz- oder Reisekrankenversi- 
cherung reichen dafür nicht aus. 

Da möglichst für jeden Bürger der Bundesrepublik 
eine angemessene Absicherung für den Fall der 
Pflegebedürftigkeit erreicht werden soll, wird für den 
Personenkreis der privat Krankenversicherten die 
Verpflichtung vorgesehen, bei dem privaten Versi- 
cherungsunternehmen einen Versicherungsvertrag 
gegen das Pflegefallrisiko abzuschheßen und auf- 
rechtzuerhalten, bei dem bereits die Krankenversi- 
chenmg besteht. Diese Regelung ermöglicht die im 
Interesse des einzelnen Betroffenen sinnvolle Einheit- 
lichkeit des Trägers von Pflegeversicherung und 
Krankenversicherung. Der private Pflegeversiche- 
rungsvertrag muß Leistungen vorsehen, die denen der 
sozialen Pflegeversicherung entsprechen, und zwar 
nicht nur für das Mitglied selbst, sondern auch für die 
Familienangehörigen, für die bei Versicherungs- 
pflicht in der sozialen Pflegeversicherung Anspruch 
auf Familienversichenmg bestünde. Die Gleichwer- 
tigkeit des Versicherungsschutzes setzt voraus, daß 
der einzelne sowohl bei ambulanter als auch bei 
stationärer Pflege entweder Geldleistungen in der 
Höhe erhält, wie sie in der sozialen Pflegeversiche- 
rung für die jeweilige Stufe der Pflegebedürftig- 
keit vorgesehen sind oder aber Kostenerstattung 
in Höhe der für die jeweilige Pflegestufe vorgesehe- 
nen Sachleistung. Dies bedeutet, daß die Leistun- 
gen auch in der privaten Pflegeversicherung in dem 
Rahmen anzupassen sind, in dem die Leistungen der 
sozialen Pflegeversicherung nach § 26 angepaßt wer- 
den. 


Zu Absatz 2 

Wer bereits Entschädigungsleistungen bei stationärer 
Pflege erhält, die nach § 30 Abs. 1 Nr. 2 zum Ruhen 
der Leistungen der sozialen Pflegeversichenmg füh- 
ren würden, muß keine private Pflegeversichenmg 
abschließen. Dies gilt aber nur für den Leistungs- 
empfänger selbst, nicht für seine Angehörigen 
mit Anspruch auf Familienversicherung. Diese 
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sind verpflichtet, sofern sie nicht in der gesetzlichen 
Krankenversicherung Mitglied oder familienversi- 
chert sind, sich privat gegen das PflegefaUrisiko 
abzusichem. 


Zu Absatz 3 

Bei Personen, die Anspruch auf Beihilfe haben, sind 
bei der Prüfung der Gleichwertigkeit des privaten 
Versicherungsschutzes Leistungen der Beihilfe in die 
Bewertung mit einzubeziehen. Es reicht in diesen 
Fällen ein Versichenmgsvertrag, der die Differenz 
zwischen sozialer Pflegeversicherung und Beihilfe 
abdeckt (Restkostenversicherung). 


Zu Absatz 4 

Mit dieser Vorschrift werden Rahmenbedingungen 
für die zum Betrieb der Pflegeversicherung befugten 
privaten Krankenversicherungsuntemehmen festge- 
legt, die sicherstellen, daß die privaten Pflegeversi- 
chenmgs vertrage nicht nur hinsichtlich des Umfangs 
der Versicherungsleistungen, sondern auch hinsicht- 
lich struktureller Kriterien mit der Qualität des Schut- 
zes in der sozialen Pflegeversicherung vergleichbar 
sind. 

Dazu zählt zum Beispiel der Zwang zum Betrieb der 
Pflegeversicherung nach Art der Lebensversicherung, 
zur Beitragserhebung auf versicherungsmathemati- 
scher Grundlage und Vornahme versicherungstechni- 
scher Rückstellungen, mit dem die ausreichende Vor- 
sorge für ältere Versicherter erreicht werden soll. 
Ebenfalls den Interessen der Versicherungsnehmer 
dienen die vorgesehenen Verpflichtungen zur Ver- 
wendung der Überschüsse zugunsten der Versiche- 
rungsnehmer sowie die in § 29 Abs. 3 vorgeschriebene 
wechselseitige Anerkennung von Vorversicherungs- 
zeiten bei Wechsel von der sozialen Pflegeversiche- 
nmg zur privaten Pflegeversicherung und umge- 
kehrt. 

Die Regelung wird ergänzt um die in § 119 festgeleg- 
ten Bedingungen und Voraussetzungen, an die die 
privaten Krankenversicherungsuntemehmen gebun- 
den werden, damit die privat krankenversicherten 
Personen, die ihre Vorsorgepflicht gegen das Pflege- 
fallrisiko bei privaten Krankenversicherungsunter- 
nehmen einlösen müssen, dies zu sozialverträglichen 
Bedingungen tun können. 


Zu § 21 — Familienversicherung 

ln der sozialen Pflegeversicherung soll für unterhalts- 
berechtigte Familienangehörige eines Mitglieds unter 
den gleichen Voraussetzungen ein Anspmch auf 
beitragsfreie Familienversicherung bestehen, wie 
dies in der gesetzlichen Krankenversicherung der Fall 
ist. Zu diesem Zweck wird die Regelimg des § 10 
SGB V weitgehend übernommen. 


Zu Absatz 1 

Um den Gleichklang mit dem Anspmch auf Familien- 
versichemng in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung zu erreichen, ist es erforderlich, die in dem 
Zweiten Gesetz über die Krankenversicherung der 
Landwirte enthaltene Sonderregelung bei der Ermitt- 
lung des für die Famiüenversichemng maßgebenden 
Gesamteinkommens des Angehörigen zu übertragen. 
Danach bleibt bei der Feststellimg des Gesamtein- 
kommens des Ehegatten das Einkommen außer 
Betracht, das die Ehegatten aus dem von ihnen 
gegenwärtig oder früher gemeinsam betriebenen 
landwirtschaftlichen Unternehmen oder aus der 
gemeinsamen Beschäftigung als mitarbeitende Fami- 
lienangehörige erzielen. 


Zu Absatz 2 

Die Regelung legt die Altersgrenzen fest, bis zu denen 
für Kinder eine beitragsfreie Familienversicherung 
möglich ist. Die Regelung entspricht § 10 Abs. 2 
SGB V. Unter den in Absatz 2 genaimten Vorausset- 
zungen sind auch Personen, die an einer berufsvorbe- 
reitenden Bildungsmaßnahme im Sirme des § 40 AFG 
teilnehmen, familienversichert. 


Zu Absatz 3 

Die Regelimg dieses Absatzes entspricht inhaltlich der 
Regelung des § 10 Abs. 3 SGB V. 


Zu § 22 — Weiterversichenmg 

Die Vorschrift sieht für bestimmte Personen die Mög- 
lichkeit vor, sich freiwillig weiterzuversichern, ohne 
aber den Grundsatz „Pflegeversicherung folgt Kran- 
kenversicherung" zu durchbrechen. 


Zu Absatz 1 

Die getroffenen Regelungen entsprechen im wesent- 
lichen den Bestimmungen über die Weiterversiche- 
rung in der gesetzlichen Krankenversicherung (§ 9 
Abs. 1 Nr. 1 und 2 SGB V). 

Dies gilt auch für das Recht zur Weiterversicherung 
bei Beendigung der Familienversicherung. So hat 
z. B. der Ehepartner nach der Ehescheidung oder das 
Kind bei Beendigimg der Familienversicherung ein 
Recht zur Weiterversicherung. Der weitere Fall des 
Satzes 2 stellt eine Sonderregelung für Kinder dar und 
gibt ihnen die Möglichkeit der freiwilligen Versiche- 
rung, auch wenn eine Familienversicherung nicht 
bestand. 

Die Rahmenfrist und die Vorversicherungszeiten für 
einen Anspruch auf Weiterversicherung entsprechen 
den bei der gesetzlichen Krankenversicherung vorge- 
sehenen Zeiten. 
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Zu Absatz 2 

Die Regelung ermöglicht Personen die Weiterführung 
des Versicherungsverhältnisses zu einem verminder- 
ten Beitrag in den Fällen, in denen wegen der Verle- 
gung des Wohnsitzes in das Ausland die Versiche- 
nmgspflicht endet. Leistungen werden zwar auch bei 
dieser Weiterversicherung grundsätzlich nicht ins 
Ausland transferiert, die Weiterversicherung hat 
jedoch Bedeutimg im Hinblick auf die in § 29 vorge- 
sehene Vorversicherungszeit für die Leistungsincm- 
spruchnahme, die nach einer Übergangszeit von 
einem Jahr nach Inkrafttreten des Pflege- Versiche- 
rungsgesetzes eingeführt wird. Die Vorversiche- 
rungszeit kann durch das Weiterführen der Versiche- 
rung während des Auslandaufenthaltes erfüllt wer- 
den. 

Dies gilt auch für Personen, die im Ausland wohnen 
und im Inland beschäftigt sind (Grenzgänger), werm 
ihre Versicheiungspflicht bei Aufgabe der Beschäfti- 
gung im Inland endet. 

Die Vorschrift stellt klar, daß über die Weiterversiche- 
rung, bei der nur ein Mindestbeitrag entrichtet wird, 
keine beitragsfreie Famüienversicherung für diejeni- 
gen Angehörigen vermittelt werden kann, die nicht 
mit ins Ausland gehen, sondern im Inland verbleiben. 
Mit dem Tag, an dem das Mitglied seinen Wohnsitz 
oder gewöhnlichen Aufenthalt ins Ausland verlegt, 
endet die bisherige Familienversicherung. Die Fami- 
lienangehörigen werden entweder selbst versiche- 
rungspfhchtig, weil sie einen Versichenmgspflichttat- 
bestand nach § 18 Abs. 1 erfüllen, oder sie körmen von 
der Möglichkeit der Weiterversicherung nach Ab- 
satz 1 Gebrauch machen, für die jedoch keine Bei- 
tragsvergünstigung vorgesehen ist, weil bei ihr im 
Unterschied zur der Weiterversicherung bei Aus- 
landsaufenthalt nach Absatz 2 die Leistungen der 
Pflegeversicherung nicht ruhen. 


Zu § 23 — Kündigung eines privaten 

Pflegeversicherungsvertrages 

Da auch für bisher Privatversicherte in der sozialen 
Pflegeversicherung eine Versicherungspflicht ein tre- 
ten karm, z. B. bei einem Selbständigen, der seine 
selbständige Tätigkeit aufgibt imd eine abhängige 
versicherungspflichtige Beschäftigung aufnimmt, 
oder bei einem Kind, das eine Erwerbstätigkeit 
aufnimmt und aufgrund dieses Sachverhaltes 
versicherrmgspflichtig wird, ist es erforderüch, 
den Betroffenen ein Recht zur kurzfristigen Kün- 
digrmg des privaten Versicherungsvertrages ein- 
zuräumen, um ihnen eine nicht erforderliche Dop- 
pelversicherung zu ersparen. Das besondere Kün- 
digimgsrecht wird gleichzeitig auch den Familienan- 
gehörigen eingeräumt, für die mit Eintritt der Versi- 
chenmgspflicht des Elternteiles oder Ehegatten 
gleichzeitig eine Famüienversicherung nach § 21 
eintritt. 


Zum Vierten Kapitel — Leistrmgen der 

Pflegeversicherung 

Allgemeines 

Dieses Kapitel gibt im Ersten Abschnitt eine Übersicht 
über die Leistimgen der Pflegeversicherung und ent- 
hält im Zweiten Abschnitt die für alle Leistungen 
geltenden allgemeinen Vorschriften, insbesondere 
auch Gnmdsätze, die die Pflegekassen bei der Lei- 
stimgsge Währung zu beachten haben, wie z. B. das 
Wirtschaftlichkeitsgebot sowie den Grundsatz des 
Vorrangs der Rehabilitation vor Pflege. 

Im Dritten Abschnitt werden die Leistungen im ein- 
zelnen geregelt. Bei Pflege im häuslichen Bereich 
steht die Pflegesachleistung in Form von Grundpflege 
und hauswirtschaftlicher Versorgimg im Vorder- 
grund. Anstelle der Pflegesachleistung karm der Pfle- 
gebedürftige Pflegegeld beantragen. Beide Leistim- 
gen sind in der Höhe nach dem Schweregrad der 
Pflegebedürftigkeit gestaffelt. Wird die Sachleistung 
nicht in voller Höhe in Anspruch genommen, karm 
gleichzeitig ein anteiliges Pflegegeld beansprucht 
werden. Daneben erhält der Pflegebedürftige Pflege- 
hilfsmittel sowie technische Hüfen in seinem Haus- 
halt, die der Erleichterung der häushchen Pflege 
dienen oder eine selbständigere Lebensführung 
ermöglichen. 

Bei Verhinderung der Pflegeperson, z. B. durch 
Urlaub, kann die häushche Pflege durch den Einsatz 
von professionellen Fachkräften weiter sichergestellt 
oder die Pflege in einer Tagespflegeetnrichtung 
gewählt werden. Ist die häusliche Pflege durch Ersatz- 
kräfte oder durch Leistungen in Tagespflegeeinrich- 
tungen zeitweise nicht sicherzustellen, ist die Pflege in 
einer Kurzzeitpflegeeinrichtung möglich. 

Um die Bereitschaft zur Pflege im häuslichen Bereich 
zu fördern und den hohen Einsatz der Pflegepersonen 
anzuerkennen, wird ihre soziale Sichenmg deutlich 
verbessert, insbesondere in der gesetzlichen Renten- 
und Unfallversicherung. 

Bei stationärer Pflege übernimmt die soziale Pflege- 
versicherung ab dem 1. Januar 1996 die pflegebe- 
dingten Aufwendungen bis zu einem Wert von 
2 100 DM monatlich. Die Kosten für Unterkunft und 
Verpflegimg hat der Pflegebedürftige selbst zu tra- 
gen. 


Zu den Einzelvorschriften 

Zum Ersten Abschnitt — Übersicht über 

die Leistungen 

Zu § 24 — Leistimgsarten, Grundsätze 
Zu Absatz 1 

Die Vorschrift enthält eine Übersicht über die Leistim- 
gen der Pflegeversicherung, ohne selbst bereits 
Ansprüche zu begründen. Die konkreten Leistimgs- 
voraussetzungen ergeben sich aus den Einzelvor- 
schriften des Zweiten Kapitels (Leistungsberechtigter 
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Personenkreis) und aus den folgenden Vorschriften 
dieses Kapitels. 


Zu Absatz 2 

Um die Qualität der Pflegeleistungen zu sichern, wird 
festgelegt, daß die Leistungen nach dem anerkarmten 
Stand medizinisch-pflegerischer Erkenntnisse er- 
bracht werden müssen. Hierfür haben die Pflegekas- 
sen und die Leistungserbringer im Interesse der Pfle- 
gebedürftigen Sorge zu tragen. Diese Verpflichtung 
ist daher Inhalt des in § 78 festgelegten Sicherstel- 
lungsauftrags. Darüber hinaus sieht § 89 die Festle- 
gung von Grundsätzen und Maßstäben für die Quaü- 
tät und die Qualitätssicherung sowie Qualitätsprüfim- 
gen vor. 


Zu Absatz 3 

Die Pflege soll als aktivierende Pflege erbracht wer- 
den, die vorhandene und wieder erlernbare Fähigkei- 
ten des pflegebedürftigen Menschen fördert und 
sichert. Selbständigkeit und Selbsthilfefähigkeit des 
Pflegebedürftigen sind zu unterstützen und der Pfle- 
gebedürftige zur Mithilfe bei der Ausführung aller 
Pflegeleistungen anzuleiten. Aktivierende Maßnah- 
men sollen alle körpernahen Verrichtungen einbezie- 
hen, aber auch die hauswLrtschaf fliehe Versorgung, 
die Organisation des Tagesablaufs und die Gestaltung 
der Wohnung oder des Pflegeheimes. Die Angehöri- 
gen des Pflegebedürftigen sollen sich an der aktivie- 
renden Pflege beteiligen. 

Die aktive Einbeziehung des Pflegebedürftigen ist 
eine wesentliche Voraussetzung, Pflegebedürftigkeit 
zu überwinden, den Pflegezustand zu verbessern oder 
einer Verschlimmerung vorzubeugen. Dazu gehört 
z. B. die Ermunterung und ggf. Hilfestellung beim 
bettlägerigen Pflegebedürftigen zum Aufstehen und 
Umhergehen, die geistige Anregung insbesondere 
bei alleinstehenden, vereinsamten Menschen, die 
Anleihmg zum selbständigen Essen statt passiver 
Nahnmgsaufnahme, zur Selbsthilfe beim Blutdruck- 
messen und zum Umgang mit Inkontinenzartikeln. Im 
Tagesablauf sind die Wünsche des Pflegebedürftigen 
unter anderem beim Wecken und Zubettgehen zu 
berücksichtigen. 

Bei der Pflege geht es nicht nur um die Erbringung der 
erforderlichen Pflegeleistungen an dem Pflegebedürf- 
tigen, vielmehr steht der pflegebedürftige Mensch 
selbst im Mittelpunkt. Die Pflege muß daher perso- 
nen- und zuwendungsorientiert sein, sie erfordert 
individuelles Vorgehen und persönliche Anteilnahme 
und Ansprache. Beim Umgang mit dem Pflegebedürf- 
tigen sind seine Fähigkeiten, Gewohnheiten, Wün- 
sche und Ängste zu berücksichtigen und seine 
gesamte Persönlichkeit zu achten. 

Bei der Pflege ist gleichzeitig auf das Kommunika- 
tionsbedürfnis des Pflegebedürftigen einzugehen. In 
Fällen, in denen eine Vereinsamungstendenz des 
Pflegebedürftigen beobachtet wird, sollte sich die 
Pflegekraft auch um die Vermittlung von Gesprächs- 
möglichkeiten für den Pflegebedürftigen mit ehren- 


amtlichen Kräften anderer sozialer Dienste bemühen. 
Den besonderen Bedürfnissen seelisch oder geistig 
Behinderter ist Rechnung zu tragen. 


Zum Zweiten Abschnitt — Gemeinsame 
Vorschriften 


Zu § 25 — Wirtschaftlichkeitsgebot 


Zu Absatz 1 

Die Vorschrift entspricht inhaltlich dem in § 12 Abs. 1 
SGB V für die gesetzliche Krankenversichenmg fest- 
gelegten Wirtschaftlichkeitsgebot. Die Notwendig- 
keit einer Abweichung ergibt sich aus der Tatsache, 
daß die Leistimgen in der sozialen Pflegeversicherung 
anders als in der Krankenversicherung in der Höhe 
begrenzt und daher nicht in jedem Einzelfall bedarfs- 
deckend sind. Aus diesem Grund kann das Wirtschaft- 
lichkeitsgebot in der sozialen Pflegeversichenmg 
nicht das Gebot ausreichender Leistungsgewähnmg 
umfassen. Die Vorschrift wird ergänzt durch Regelim- 
gen im Siebten Kapitel, die das Wirtschaftlichkeitsge- 
bot weiter konkretisieren. 


Zu Absatz 2 

Die Vorschrift legt mit Rücksicht auf die finanziellen 
Interessen der Versichertengemeinschaft fest, daß die 
Leistungspflicht der Pflegekassen nicht gegeben ist, 
wenn ein Versicherter Leistungen bei einem nicht 
zugelassenen Leistungserbringer in Anspruch nimmt. 
In diesem Fall besteht auch kein Anspruch auf Kosten- 
erstattrmg. Leistimgserbringer werden durch Ab- 
schluß eines Versorgungsvertrages zugelassen und 
sind damit zur Teilnahme an der pflegerischen Ver- 
sorgung der Versicherten berechtigt und verpflichtet. 
Näheres regeln die §§ 81 bis 87. 


Zu § 26 — Dynamisierung 

Mit der vorgesehenen Dynamisierung der Leistungen 
der sozialen Pflegeversichenmg soll erreicht werden, 
daß die Höhe der Leistungen der Entwicklung der 
Beitragseirmahmen Rechmmg trägt. 

Eine Änderung der Leistungen erfolgt nicht automa- 
tisch und lücht in regelmäßigen Zeitabständen. Die 
Leistimgshöhe wird unter Beachtung des Grundsatzes 
der Beitragssatzstabilität durch Rechtsverordnung 
angepaßt. Der Verordnungsgeber wird verpflichtet, 
bei der Anpassung der Höhe der Leistungen den 
Grundsatz des Vorrangs der häuslichen vor der statio- 
nären Pflege zu beachten. 
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Zu § 27 — Vorrang der Rehabilitation vor Pflege 
Zu Absatz 1 

Diese Regelung hebt die Bedeutung hervor, die der 
Rehabilitation auch bei Pflegebedürftigkeit zukommt. 
Den Pflegekassen wird die Pflicht auferlegt zu prüfen, 
ob im konkreten Einzelfall Rehabilitationsmöglich- 
keiten bestehen, die die Pflegebedürftigkeit überwin- 
den, mindern oder ihre Verschlimmerung verhüten 
können. Hierdurch soll vermieden werden, daß die 
Feststellung der Pflegebedürftigkeit zur Einbahn- 
straße ohne Umkehr wird. 


Zu Absatz 2 

Die Regelung betont die Pflicht der Pflegekassen, 
nicht nur bei Gewährung von Leistungen, sondern 
auch im Vorfeld der Pflegebedürftigkeit bei den 
allgemeinen Aufgaben der Sozialleistungsträger, wie 
sie im Zweiten Abschnitt des SGB I geregelt sind, mit 
den Rehabilitationsträgern zusammenzuarbeiten mit 
dem Ziel, Pflegebedürftigkeit zu vermeiden, zu über- 
winden, zu mindern oder ihre Verschlimmerung zu 
verhüten. 


Zu Absatz 3 

Die Durchführung der Rehabilitationsmaßnahmen 
obliegt dem zuständigen Rehabilitationsträger, in der 
Regel der Kranken- oder Rentenversicherung. Die 
Krankenversicherung hat auch nach eingetretener 
Pflegebedürftigkeit ihre medizinischen und ergän- 
zenden Leishmgen nach § 11 Abs. 2 SGB V einzuset- 
zen, um zur Beseitigung und Minderung von Pflege- 
bedürftigkeit beizutragen. Sobald die Pflegekasse die 
Notwendigkeit von Rehabilitationsmaßnahmen fest- 
stellt, hat sie den Rehabilitationsträger unverzüglich 
zu verständigen. Die Mitteilung ist nicht von der 
Einwilligung des Betroffenen abhängig, um die sofor- 
tige Einleitung der erforderlichen Maßnahmen nicht 
zu verzögern. 


Zu Absatz 4 

Diese Regelung verpflichtet die Pflegekasse, den 
Versicherten im Zusammenhang mit durchzuführen- 
den Rehabilitationsmaßnahmen zu unterstützen und 
bei der Antragstellung behilflich zu sein. Die Pflicht 
des für die Rehabilitation zuständigen Trägers, bei der 
Antragstellung zu helfen, bleibt unberührt. 


Zu § 28 — Vorläufige Leistimgen zm: Rehabilitation 
Zu Absatz 1 

Um einen für den Rehabilitationserfolg schädlichen 
Zeitverlust zu vermeiden, erhalten die Pflegekassen 
die Möglichkeit, medizinische Rehabilitationsleistun- 
gen vorläufig zu erbringen, werm andernfalls die 
sofortige Einleitung der Leistungen gefährdet wäre. 


Die Pflegekasse darf jedoch nur ambulante Rehabüi- 
tationsmaßnahmen zu Lasten des zuständigen Reha- 
bihtationsträgers vorläufig erbringen. Stationäre Re- 
habilitationsmaßnahmen können nur durch den 
zuständigen Rehabilitationsträger eingeleitet wer- 
den. Die Möglichkeit der Vorleistung der Pflegekasse 
beschränkt sich zudem auf Rehabihtationsleistungen, 
die erforderlich sind, um Pflegebedürftigkeit zu ver- 
meiden, zu überwinden, zu mindern oder ihre Ver- 
schlimmerung zu verhüten. Sie erstreckt sich nicht auf 
vorläufige Rehabihtationsleistimgen, werm diese 
allein dazu dienen, die Erwerbsfähigkeit des Versi- 
cherten wiederherzustellen. Hier bleibt es bei den 
Zuständigkeitsregeln entsprechend dem Rehabilita- 
tionsangleichungsgesetz und den weiteren Büchern 
dieses Gesetzbuches. 


Zu Absatz 2 

Die vorläufigen Rehabilitationsleistungen können erst 
erbracht werden, wenn der zuständige Rehabilita- 
tionsträger auf die Notwendigkeit und die Eilbedürf- 
tigkeit der Rehabilitationsleistungen hingewiesen 
wurde, gleichwohl aber nicht handelt. Der Pflege- 
kasse sind die mit der Vorleistung verbundenen 
Aufwendungen vom zuständigen Kostenträger zu 
erstatten. Erbringt die Pflegekasse Leistungen, für die 
der Rehabilitationsträger nicht zuständig ist oder die 
über den Leistungsumfang des zuständigen Rehabili- 
tationsträgers hinausgehen, hat sie die damit verbun- 
denen Aufwendungen selbst zu tragen. 


Zu § 29 — Leistungsvoraussetzungen 


Zu Absatz 1 

Die Leistungsgewährimg wird, wie dies auch bei 
sonstigen Sozialversicherungsleistungen in aller Re- 
gel der Fall ist, davon abhängig gemacht, daß ein 
Antrag gestellt wird. Leistimgen der Pflegeversiche- 
rung stellen insoweit keine Ausnahme dar. Antrags- 
berechtigt ist der versicherte Pflegebedürftige, in den 
Fällen der §§40 und 41 in Verbindung mit § 17 die 
Pflegeperson, ansonsten ein von diesen Personen 
Bevollmächtigter. 

Grimdsätzlich werden die Leistungen ab Antragstel- 
lung gewährt. Wenn also die Feststellung der Pflege- 
bedürftigkeit einige Zeit in Anspruch nimmt, werden 
auch rückwirkend bis zum Zeitpunkt der Antragstel- 
lung Geldleistungen erbracht. Liegt bei Antragstel- 
lung noch keine Pflegebedürftigkeit vor, sondern tritt 
sie erst danach ein, werden die Leistungen erst ab 
Eintritt der Pflegebedürftigkeit gewährt. Bei Antrag- 
stellung nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit — dies 
dürfte der Regelfall sein — wird ab Begirm des 
Antragsmonats geleistet, wenn der Antrag später als 
einen Monat nach Eintritt der Pflegebedürftigkeit 
gestellt wurde (Satz 3). 
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Zu Absatz 2 

Zielsetzung des Pflege-Versicherungsgesetzes ist es, 
alle bereits Pflegebedürftigen sofort bei Inkrafttreten 
des Gesetzes in den Versicherungsschutz einzubezie- 
hen. Um die Solidargemeinschaft der Versicherten 
nicht zu überfordern, kann aber auf Dauer nicht von 
einer Vorversicherungszeit abgesehen werden. Es 
wäre sozialpolitisch nicht befriedigend, wenn jeder, 
der in die Bundesrepublik Deutschland zuwandert 
imd Mitglied in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung und damit Versicherter der sozialen Pflegeversi- 
chenmg wird, sofort volle Leistungen der Pflegeversi- 
cherung für sich oder einen mitversicherten Familien- 
angehörigen erhalten könnte, obwohl er noch keine 
oder nur eine geringe Vorleistung in Form von Beiträ- 
gen erbracht hat. Daher wird nach Absatz 2 die 
Vorversicherungszeit beginnend mit dem 1. Januar 
1995 stufenweise eingeführt. Die Vorversicherungs- 
zeit beträgt zunächst ein Jahr und wird jährlich zum 
1. Januar um ein weiteres Jahr verlängert. Ab dem 
1. Januar 1999 erhält nur noch derjenige Leistungen, 
der eine Vorversicherungszeit von fünf Jahren nach- 
weisen kann. Ab diesem Zeitpunkt wird durch eine 
zehnjährige Rahmenfrist gewährleistet, daß auch bei 
mittelfristigen Unterbrechungen des Versicherungs- 
schutzes (z. B. bei einem bis zu fünfjährigen Auslands- 
aufenthalt) ein anschließender Leistungsbezug mög- 
lich ist. Im übrigen werden Zeiten der freiwilligen 
Weiterversicherung bei Auslandsaufenthalt nach § 22 
bei der Ermittlung der Vorversicherungszeit mit 
berücksichtigt. Dies gilt auch für Zeiten der pauscha- 
lierten Beitragszahlung für Rentenempfänger nach 
dem Bundesversorgungsgesetz oder nach den Ge- 
setzen, die eine entsprechende Anwendung des Bun- 
desversorgungsgesetzes vorsehen. Auch von Geburt 
oder frühem Kindesalter an pflegebedürftige Kin- 
der, die z. B. wegen einer schweren Behinderung 
erhebhch mehr als die übliche Pflege eines Kindes 
benötigen, sind vom Versicherungsschutz erfaßt, 
wenn ein Eltemteil die Vorversicherungszeit erfüllt 
(Satz 3). 


Zu Absatz 3 

Tritt Versicherungspflicht in der sozialen Pflegeversi- 
chenmg ein, z. B. durch die Aufgabe einer selbstän- 
digen Tätigkeit und Aufnahme einer sozialversiche- 
rungspflichtigen Beschäftigung, besteht nach § 23 die 
Möglichkeit, einen bestehenden Kranken- und Pfle- 
geversichenmgsvertrag zu kündigen. Um Nachteile 
des einzelnen im Hinblick auf die in der sozialen 
Pflegeversichenmg vorgesehene Vorversicherungs- 
zeit zu vermeiden, ist vorgesehen, die Zeit in der ein 
privater Pflegeversichenmgsvertrag ununterbrochen 
bestanden hat, auf die Vorversicherungszeit in der 
sozialen Pflegeversicherung anzurechnen. Entspre- 
chend soll auch bei einem Wechsel von der sozialen 
zur privaten Pflegeversicherung die in der sozialen 
Pflegeversicherung zurückgelegte Vorversicherungs- 
zeit auf die im privaten Versichenmgsvertrag vorge- 
sehene Wartezeit angerechnet werden. 


Zu § 30 — Ruhen der Leistungsansprüche 
Zu Absatz 1 

Die Vorschrift regelt das Ruhen der Leistungen. 


Zu Nummer 1 

Der Anspruch auf Leistungen ruht, solange Versi- 
cherte sich im Ausland aufhalten. Ebenso wie in der 
gesetzlichen Krankenversicherung ist ein Leistungs- 
transfer in das Ausland grundsätzlich nicht möglich. 
Eine Ausnahme ist nur gegeben, wenn über- und 
zwischenstaatliche Regelungen dies ausdrücklich 
vorsehen. Bei Aufenthalt in einem Vertragsstaat oder 
im EG-Ausland haben Versicherte gegenüber dem 
dortigen Sozialleistungsträger Anspruch auf die in 
dem jeweiligen Sozialleistungssystem vorgesehenen 
Leistungen bei Pflegebedürftigkeit (sogenannte Sach- 
leistungsaushilfe). 

Auch das Pflegegeld (§ 33) wird nicht exportiert. Das 
Pflegegeld ist keine Geldleistung im eigentlichen 
Sinne. Vielmehr ist es zweckgebunden zur Sicherstel- 
lung der Pflege durch selbst beschaffte Pflege und 
ersetzt nur die eigentliche Leistung, nämlich die 
Sachleistung (sogenanntes Sachleistungssurrogat), 
Die Sicherstellung der Pflege durch den Pflegebedürf- 
tigen ist eine Voraussetzung des Bezugs von Pflege- 
geld. Wenn die häusliche Pflege nicht sichergestellt 
ist, was nur bei einer Pflege im Inland durch die 
Pflegekasse laufend kontrolliert werden kann, besteht 
nur der Anspruch auf die Sachleistung. Pflegebedürf- 
tigen, die diese Kontrolle unmöglich machen, z. B. 
durch Aufenthalt an einem unbekaimten Ort oder 
durch Verweigerung des Zutritts in die Wohmmg, 
karm das Pflegegeld verweigert werden. 


Zu Nummer 2 

Diese Regelung legt fest, daß Entschädigungsleistun- 
gen, die wegen Pflegebedürftigkeit gewährt werden, 
grundsätzlich Vorrang vor den Leistungen der sozia- 
len Pflegeversicherung haben. Leistimgen nach die- 
sem Gesetz werden daher von dem einzelnen nur 
beansprucht werden körmen, wenn und soweit er 
nicht entsprechende Entschädigungsleistungen we- 
gen Pflegebedürftigkeit 

— nach dem Bundesversorgungsgesetz, z. B. Pflege- 
zulage nach § 35 Abs. 1 BVG oder die Kostenüber- 
nahme bei stationärer Pflege nach § 35 Abs. 6 
BVG, oder 

— Pflegeleistimgen aus der gesetzlichen Unfallversi- 
cherung, z. B. Hauspflege, Anstaltspflege oder 
Pflegegeld, oder 

— Leistimgen aus der Unfallversorgung nach öffent- 
lichem Dienstrecht, z. B. nach dem Beamten- oder 
Soldatenversorgungsgesetz oder nach dem Deut- 
schen Richtergesetz, 

erhält. 
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Nununer 2 gilt jedoch nicht für sogenannte Fürsorge- 
leistungen wie die Hilfe zur Pflege nach § 26 c BVG, 
die im Rahmen der Kriegsopferfürsorge geleistet wird. 
Sie sind nachrangig, da sie nur bei Bedürftigkeit des 
Pflegebedürftigen und seiner nahen Angehörigen, 
das heißt nach einer Prüfung der Einkommens- imd 
Vermögensverhältnisse, gewährt werden. 

In Fällen, in denen die Leistungen der sozialen Pfle- 
geversicherung an den Pflegebedürftigen bei häusli- 
cher Pflege ruhen, bleibt der Rechtsanspruch der 
Pflegeperson auf die Entrichtimg von Beiträgen zur 
gesetzlichen Rentenversicherung durch die Pflege- 
kasse imberührt, da entsprechende Beitragsleistun- 
gen an die Rentenversicherung im Entschädigungs- 
recht nicht vorgesehen sind. 


Zu Absatz 2 

Bei Ansprüchen auf häusliche Krankenpflege, für die 
Dauer einer Krankenhausbehandlung oder einer sta- 
tionären Rehabilitationsmaßnahme erhält der Pflege- 
bedürftige Leistungen der Grundpflege, hauswirt- 
schaftliche Versorgung und Versorgung mit Pflege- 
hilfsmitteln durch den jeweils zuständigen Leistungs- 
träger. Leistungen der sozialen Pflegeversicherung 
werden daher in diesen Fällen nicht benötigt. 

Für Zeiten des Rühens der Leistungen nach Absatz 1 
Nr. 1 und Absatz 2 entrichtet die soziale Pflegeversi- 
cherung auch keine Beiträge zur Rentenversicherung 
der Pflegepersonen. Ein kurzfristiges Ruhen der Bei- 
tragszahlung führt aber zu keinen Lücken in der 
Alterssicherung der Pflegepersonen, da rentenrecht- 
lich bereits für einen Beitragstag ein voller Monat 
gezählt wird (§ 122 Abs. 1 SGB VI). 

Ein Ruhen der Leistungsansprüche führt nicht zu 
einem Ruhen der Beitragspfhcht. Eine Ausnahme 
hierzu enthält § 54 Abs. 4 für Personen, die stationär 
gepflegt werden und nach § 35 Abs. 6 BVG leistungs- 
berechtigt sind. 

Die Ruhensvorschrift schließt nicht aus, daß einem 
Pflegebedürftigen, der sich noch im Krankenhaus 
befindet, bereits vor seiner Entlassung z. B. ein Pfle- 
gebett in der häuslichen Umgebung aufgestellt wird. 
Auch eine Teilnahme der künftigen Pflegeperson an 
einem Pflegekurs ist möglich. 


Zu § 31 — Erlöschen der Leistungsansprüche 

Diese Vorschrift regelt das Ende der Leistungsansprü- 
che. Sie bestehen nur für die Dauer der Mitgliedschaft. 
Für den Fall des Todes eines Mitglieds ist ein nachge- 
hender Versicherungsschutz für Pflegebedürftige, die 
als Angehörige eines Mitglieds beitragsfrei familien- 
versichert waren, nicht vorgesehen. Dafür besteht 
kein Bedürfnis, weil bei Tod des Mitglieds für die 
Familienangehörigen entweder eine eigene Versi- 
chenmgspfUcht mit entsprechenden Leistungsan- 
sprüchen nach einem der in § 18 Abs. 1 genannten 
Versicherungspflichttatbestände oder ein Anspruch 
auf Weiterversicherung nach § 22 Abs. 1 einsetzt oder 


beispielsweise bei Kindern über den anderen Eltem- 
teil eine Familienversicherung eintritt. 


Zum Dritten Abschnitt — Leistungen 

Zum Ersten Titel — Leistungen bei häuslicher 
Pflege 

Zu § 32 — Pflegesachleistung 

Die meisten Pflegebedürftigen empfinden es als wich- 
tig, so lange wie möglich in vertrauter Umgebung 
gemeinsam mit den Angehörigen leben zu köimen. 
Die häusliche Pflege muß daher Vorrang vor einer 
stationären Unterbringimg haben. Entsprechend die- 
sem Ansatz bilden die Leistungen zur Verbesserung 
der Bedingungen der häuslichen Pflege den Schwer- 
punkt. 


Zu Absatz 1 

Mit der Pflegesachleistung wird dem einzelnen Pfle- 
gebedürftigen nicht nur die benötigte personelle Hilfe 
unmittelbar zur Verfügung gestellt, sie führt auch zu 
einer spürbaren Entlastung der Angehörigen, die die 
Pflege im häuslichen Bereich sicherstellen. Indem 
geeignete Pflegekräfte unterstützend im häuslichen 
Bereich tätig werden, kann auch rechtzeitig einer 
Überforderung der Pflegepersonen entgegengewirkt 
werden. Es dürfen nur Pflegekräfte einer zugelasse- 
nen ambulanten Pflegeeinrichtung in Anspruch 
genommen werden oder Einzelpersonen, mit denen 
die Pflegekasse einen Vertrag geschlossen hat. 


Zu Absatz 2 

Bei den Leistungen der Grundpflege und hauswirt- 
schaftlichen Versorgung, die von den Pflegekräften zu 
erbringen sind, handelt es sich im einzelnen um die in 
§ 12 Abs. 4 aufgeführten Verrichtungen. Darüber 
hinausgehende Leistungen sind nicht zu erbringen. 
Die Pflege soll als aktivierende Pflege erbracht wer- 
den (vgl. Begründung zu § 24 Abs. 3). 


Zu Absatz 3 

Da mit zunehmendem Grad der Pflegebedürftigkeit 
auch der Umfang des Pflegebedarfs steigt, ist die 
Anzahl der möglichen Pflegeeinsätze nach dem 
Umfang der Pflegebedürftigkeit gestaffelt. Es wird 
nicht vorgeschrieben, wie der jeweilige Pflegeeinsatz 
auf die einzelnen Leistungen der Gnmdpflege imd 
haus wirtschaftlichen Versorgung aufzuteilen ist. Dies 
richtet sich vielmehr nach den konkreten Erfordernis- 
sen in der Versorgungssituation des einzelnen Pflege- 
bedürftigen. Die Pflegeeinsätze können flexibel abge- 
rufen werden. Für die Anzahl und den Gesamtwert 
der Pflegeeinsätze sind jedoch gesetzliche Obergren- 
zen festgelegt, um die Kostenbelastung der Pflegever- 
sicherung in Grenzen zu halten. In der Regel werden 
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die ambulanten Leistungen zur Deckung des Pflege- 
bedarfs ausreichen. Soweit höherer Pflegebedarf 
besteht, der von dem einzelnen nicht finanziert wer- 
den kann, sind die Aufwendungen hierfür von dem 
Sozialhilfeträger unter den Voraussetzungen der 
Regelungen des Bundessozialhilfegesetzes ergän- 
zend zu übernehmen. Zudem bleibt bei pflegebedürf- 
tigen Behinderten der Anspruch auf die für sie sehr 
wesentliche Eingliedenmgshilfe nach dem Bundesso- 
zialhilfegesetz imgeschmälert erhalten. Im übrigen 
haben die Pflegebedürftigen ihre Versorgung durch 
familiäre, nachbarschaftliche oder sonstige ehrenamt- 
liche Pflege und Betreuung zu ergänzen (§ 4 Abs. 2). 
Die Grundsicherung im Rahmen dieses Gesetzes läßt 
Raum für eine zusätzliche private Absicherung. 

Die Begrenzung auf 25, 50 und 75 Einsätze gilt 
unabhängig von der Dauer der jeweiligen Einsätze. 
Auch kurze Einsätze zählen voll, umgekehrt werden 
längere Einsätze auch nicht doppelt gezählt. Es wer- 
den nicht Einsatzstunden, sondern Einsätze gerech- 
net. 

Fahrtkosten, die bei den Einsätzen notwendig wer- 
den, werden nicht gesondert erstattet. 


Zu § 33 — Pflegegeld für selbst beschaffte 
Pflegehilfen 

Zu Absatz 1 

Pflegegeld wird gewährt, wenn der Pflegebedürftige 
in seiner häuslichen Umgebung oder in dem Haushalt 
einer Pflegeperson gepflegt wird. Die Pflege karm 
durch Angehörige, sonstige ehrenamtliche Pflegeper- 
sonen oder durch erwerbsmäßige Pflegekräfte 
erbracht werden. Im Interesse des Pflegebedürftigen 
wird jedoch gefordert, daß der Pflegebedürftige mit 
dem Pflegegeld die erforderliche Grundpflege und 
hauswirtschaftliche Versorgung in geeigneter Weise 
selbst sicherstellen karm (Satz 2). Der Medizinische 
Dienst hat dies im Rahmen der Begutachtung nach 
§ 16 im häushchen Bereich des Pflegebedürftigen mit 
zu prüfen. 

Die Geldleistung stärkt die Eigenverantwortlichkeit 
und Selbstbestimmung des Pflegebedürftigen, der mit 
der Geldleistung seine Pflegehilfen selbst gestalten 
karm. 

Die Höhe des Pflegegeldes ist abhängig vom Grad der 
Pflegebedürftigkeit. Das Pflegegeld soll kein Entgelt 
für die von der Pflegeperson oder den Pflegepersonen 
erbrachten Pflegeleistungen darstellen. Es setzt viel- 
mehr den Pflegebedürftigen in den Stand, Angehöri- 
gen und sonstigen Pflegepersonen eine materielle 
Anerkennung für die mit großem Einsatz und Opfer- 
bereitschaft im häuslichen Bereich sichergestellte 
Pflege zukommen zu lassen. Das Pflegegeld bietet 
somit einen Anreiz zur Erhaltung der Pflegebereit- 
schaft der Angehörigen, Freunde oder Nachbarn. Die 
Geldleistung stellt ein Sachleistungssurrogat dar (s. o. 
zu § 30). 

Häusliche Pflege wird nicht dadurch ausgeschlossen, 
daß der Pflegebedürftige in einem Altenwohnheim, 


Altenheim, einem Wohnheim für Behinderte oder 
einer vergleichbaren Behinderteneinrichtung wohnt. 
Benötigt der Pflegebedürftige in einer solchen Ein- 
richtung Pflegeleistungen, soll es ihm möglich sein, 
mit Hilfe des Pflegegeldes die Pflege selbst durch 
ehrenamtliche Pflegepersonen oder durch den Ein- 
kauf professioneller Hilfe sicherzustellen. Dabei ist es 
auch möglich, daß der Pflegebedürftige mit dem 
Pflegegeld Pflegeleistungen bezahlt, die von der Ein- 
richtung selbst erbracht werden, sofern ein entspre- 
chender Vertrag nach § 86 geschlossen vrird. Er kann 
gegebenenfalls auch Sachleistungen nach § 32 durch 
zugelassene ambulante Pflegedienste in Anspruch 
nehmen. Leistungen zur Verbesserung des indivi- 
duellen Wohnumfeldes nach § 36 Abs. 4 können 
jedoch in diesen Fällen nicht beansprucht werden, 
denn eine pflege- und behindertengerechte Ausstat- 
tung dieser Einrichtungen ist nicht Aufgabe der Pfle- 
geversicherung. 

Der Anspruch auf häusliche Pflege ist jedoch ausge- 
schlossen, wenn es sich bei der Einrichtung, in der sich 
der Pflegebedürftige aufhält, um eine nach § 81 
zugelassene Pflegeeinrichtung handelt. In diesem Fall 
ist nach dem 1. Januar 1996 ein Anspruch auf statio- 
näre Pflege möglich. 


Zu Absatz 2 

Diese Vorschrift regelt die Möglichkeit der Kürzung 
des monatlichen Betrages des Pflegegeldes. Tritt 
Pflegebedürftigkeit im Laufe eines Monats ein, wird 
das Pflegegeld anteilig nach Tagen gezahlt. Gleiches 
gilt für die Dauer der Inanspruchnahme von häusli- 
cher Krankenpflege oder wenn der Pflegebedürftige 
nicht in seiner häuslichen Umgebung gepflegt wird, 
weil er z. B. stationärer Pflege bedarf. 


Zu Absatz 3 

Pflegebedürftige, die allein die Pflegegeldleistung 
beziehen, werden mit dieser Regelung verpflichtet, je 
nach dem Grad der Pflegebedürftigkeit einmal im 
Quartal bei Stufe I, einmal im Monat bei Stufe II und 
einmal in der Woche bei Stufe III einen Pflegeeinsatz 
einer zugelassenen Pflegeeinrichtimg, z. B. einer 
Sozialstation, in Anspruch zu nehmen. Diese regelmä- 
ßige Einschaltimg professioneller Pflegekräfte dient 
der Entlastung der pflegenden Famihenangehörigen 
und sichert die Qualität der häuslichen Pflege. Defi- 
zite in der häuslichen Pflege können frühzeitig ent- 
deckt und ihnen entgegengewirkt werden. Die Pfle- 
gefachkraft, die beispielsweise rechtzeitig eine 
gesundheitliche Überforderung der Pflegeperson 
bemerkt, kann durch Beratung und Hilfestellung, 
durch Hinweise auf Pflegekurse, Tagespflege usw. 
auf eine Entlastung der Pflegeperson hinwirken, 
damit die häusliche Pflege weiterhin ermöghchen und 
die Aufnahme des Pflegebedürftigen in einer statio- 
nären Einrichtung verhindern. 

Der Pflegebedürftige hat den entsprechenden Pfle- 
geeinsatz nachzuweisen, indem er der Pflegekasse 
eine Rechnung über die Kosten des Einsatzes vorlegt. 
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Kommt er seiner Nachweispflicht nicht nach, wird das 
Pflegegeld gekürzt. Auf den Nachweis hin erhält der 
Pflegebedürftige die Kosten des Einsatzes insoweit 
erstattet, als ihm wieder das volle Pflegegeld ausge- 
zahlt wird. 


Zu § 34 — Kombination von Geldleistung und 
Sachleistung (Kombinationsleistung) 

Schöpft der Pflegebedürftige den üim nach dem Grad 
seiner Pflegebedürftigkeit zustehenden Umfang der 
Sachleistung nicht aus, so hat er daneben Anspruch 
auf anteiliges Pflegegeld. Der Anteil berechnet sich 
nach dem Verhältnis zwischen dem jeweiligen 
Höchstbetrag der Sachleistung imd dem tatsächlich in 
Anspruch genommenen Betrag. Entsprechend diesem 
Verhältnis ist das Pflegegeld anteilig auszuzahlen. 


Beispiele: 

1. Ein Pflegebedürftiger der Pflegestufe I nimmt 
Sachleistungen im Werte von 500 DM in Anspruch. 
Der ihm zustehende Höchstbetrag beläuft sich auf 
750 DM, er hat somit die Sachleistungen zu rund 
66. V. H. ausgeschöpft. Vom entsprechenden Pfle- 
gegeld steht ihm dann noch rund 33 v. H. (von 
400 DM), also 133 DM zu. 

2. Ein Pflegebedürftiger der Pflegestufe II hat Sach- 
leistungen in Höhe von 800 DM in Anspruch 
genommen, der Höchstbetrag beläuft sich auf 

1 500 DM, er hat somit nmd 53 v. H. der Sachlei- 
stung in Anspruch genommen, so daß ihm vom 
Pflegegeld noch rund 47 v. H. (von 800 DM), also 
376 DM zustehen. 

3. Ein Pflegebedürftiger der Pflegestufe III hat Sach- 
leistungen im Werte von 1 680 DM in Anspruch 
genommen, der Höchstbetrag beläuft sich auf 

2 100 DM, die Sachleistung wurde somit nur zu 
80 V. H. in Anspruch genommen, so daß ihm noch 
20 V. H. des entsprechenden Pflegegeldes (von 
1 200 DM), also 240 DM zustehen. 


Zu § 35 — Häusliche Pflege bei Verhinderung 
der Pflegeperson 

Die Vorschrift trägt der Tatsache Rechnung, daß den 
Pflegepersonen bei der Pflege ein erhebliches Aus- 
maß an psychischen und physischen Anstrengungen 
abverlangt wird und viele Pflegepersonen oft selbst 
schon im fortgeschrittenen Alter und nicht mehr 
gesund sind. Erkrankt die Pflegeperson oder fährt sie 
in Erholungsurlaub, gerade auch um neue Kräfte für 
die Fortsetzung der Pflegetätigkeit zu sammeln, soll 
dies nicht dazu führen, daß der Pflegebedürftige in 
stationäre Pflege überwechseln muß. Gleiches gilt bei 
anderen wichtigen Gründen wie Erkrankung von 
nahen Angehörigen der Pflegeperson. In diesen Fäl- 
len hat der Pflegebedürftige für die Dauer von bis zu 
vier Wochen je Kalenderjahr Anspruch auf eine Pfle- 
gevertretung, für die die Aufwendungen der Pflege- 
kasse auf 2 100 DM im Kalenderjahr begrenzt sind. 


Nach Satz 2 wird für den Anspruch auf eine Pflege- 
vertretimg vorausgesetzt, daß die Pflegeperson den 
Pflegebedürftigen vor ihrer Verhinderung bereits 
1 Jahr lang in seiner häuslichen Umgebung gepflegt 
hat. Es ist allerdings nicht erforderlich, daß die Pfle- 
geperson den Pflegebedürftigen vor jeder neuen 
Unterbrechung der Pflegetätigkeit wiederum 12 Mo- 
nate gepflegt haben muß. 


Zu § 36 — Pflegehilfsmittel 

und technische Hilfen 

Zu Absatz 1 

Die Vorschrift regelt die Versorgung Pflegebedürfti- 
ger mit Pflegehilfsmitteln. Diese Hilfsmittelversor- 
gung fällt jedoch nur in die Zuständigkeit der Pflege- 
kassen, soweit diese Leistungen nicht bereits als 
Leistungen bei Krankheit oder Behinderung von den 
Krankenkassen oder anderen Leistungsträgem zu 
gewähren sind. Ob die Versorgung mit Hilfsmitteln 
notwendig ist, überprüft die Pflegekasse in Zusam- 
menarbeit mit einer Pflegefachkraft oder dem Medi- 
zinischen Dienst der Krankenversichemng. Zu den 
Hilfsmitteln gehören die zum Verbrauch bestimmten 
Pflegehilfsmittel (z. B. Desinfektionsmittel, Unterla- 
gen) und technische Hilfsmittel (z. B. Pflegebetten, 
Hausnotmfanlagen). Mittel, die ziun täghchen Le- 
bensbedarf gehören, werden nicht berücksichtigt, 
auch wenn sie die Pflege erleichtern. 

Eine ärztliche Verordmmg der Hilfsmittel ist nicht 
vorgesehen. 


Zu Absatz 2 

Um die Kostenbelastimg der Pflegeversicherung bei 
den zum Verbrauch bestimmten Pflegehilfsmitteln zu 
begrenzen und im Hinblick auf das Wirtschaftlich- 
keitsgebot nach § 25, smd die Aufwendimgen für 
diese Hilfsmittel pauschaliert. Pflegekasse, Leistungs- 
erbringer und Pflegebedürftige sind dadurch gehal- 
ten, alle in Frage kommenden Einsparmöglichkeiten 
(Direktbezug vom Hersteller, Aushandlung von Ra- 
batten usw.) zu nutzen. 


Zu Absatz 3 

Technische Hilfsmittel sind häufig teuer, zeigen aber 
oft auch bei längerem Gebrauch kaum Abnutzungs- 
erscheinungen. Zur Kostenverringerung sollen sie 
deshalb, soweit dies möglich ist, den Pflegebedürfti- 
gen leihweise überlassen werden. Die Hilfsmittel 
erfüllen ihren Zweck nur, wenn die Pflegebedürftigen 
und ihre Pflegepersonen sie bestimmungsgemäß 
gebrauchen körmen. Hierfür bedarf es der Anleitung 
durch fachkundiges Personal, das darüber hinaus die 
Hilfsmittel, bei denen es nötig ist, den Pflegebedürfti- 
gen auch anpassen muß. Aus diesem Grunde karm die 
Pflegekasse die Hilfsmittelbewilligimg von der Bereit- 
schaft der Pflegebedürftigen imd Ihrer Pflegeperso- 
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nen, dabei mitzuwirken, abhängig machen. Zum 
Anspruch auf Hilfsmittelversorgung gehört neben der 
Anpassung der Hilfsmittel an bestimmte Erfordernisse 
des Pflegebedürftigen, der Pflegepersonen oder der 
häushchen Umgebung auch die Instandsetzung und 
der Ersatz. 

Um auch den Versicherten einen Anreiz zu geben, auf 
größtmögliche Wirtschaftlichkeit bei der Versorgrmg 
mit Hilfsmittel zu achten, wird eine Beteiligung des 
Versicherten an den Aufwendungen für das benötigte 
HUfsmittel in Höhe von 10 v. H. vorgesehen. Eine 
Härtefallregelung ist nicht erforderlich, weil der 
Höchstbetrag der EigenbeteUigung auf 50 DM 
begrenzt ist und die zum Verbrauch bestimmten 
Hilfsnüttel von der Eigenbeteüigung ausgenommen 
sind. 


Zu Absatz 4 

Diese Ermessensvorschrift räumt den Pflegekassen 
die Möglichkeit ein, Zuschüsse bis zu einem Betrag 
von 5 000 DM je Maßnahme zur Verbesserung des 
individuellen Wohnumfeldes zu gewähren. Es handelt 
sich hierbei um technische Hilfen im Haushalt, aber 
auch um Umbaumaßnahmen, z. B. die Verbreiterung 
von Türen, den Einbau einer Dusche oder eines 
Treppenliftes. Auch einfache techrüsche Hüfen wie 
Haltegriffe oder mit dem Rollstuhl unterfahrbare 
Einrichtungsgegenstände können bezuschußt wer- 
den. 

Voraussetzung ist, daß dadurch im Einzelfall die 
häusliche Pflege überhaupt erst ermöglicht oder 
erheblich erleichtert wird oder ein Verbleiben des 
Pflegebedürftigen in seiner häuslichen Umgebung 
imd damit eine möglichst selbständige Lebensfüh- 
rung sichergestellt werden kann. 

Die behindertengerechte Umgestaltung der Woh- 
nung des Pflegebedürftigen ist dabei insgesamt als 
Verbesserungsmaßnahme zu werten und nicht in 
Einzelschritte aufzuteilen. So stellt nicht jede einzelne 
Verbreiterung einer Tür eine Maßnahme im Sinne 
dieser Vorschrift dar, sondern die Türverbreiterungen 
und die Entfernung von Türschwellen insgesamt, die 
notwendig sind, um die Wohnung beispielsweise rrüt 
dem Rollstuhl befahrbar zu machen. 

Die Höhe des Zuschusses richtet sich nach den Kosten 
der jeweiligen Verbessenmgsmaßnahme und derEln- 
kommenssituation des Pflegebedürftigen. Dabei ist 
aus Steuerungsgründen ein die Einkommensituation 
berücksichtigender Eigenanteil des Versicherten vor- 
zusehen. Um eine einheitliche Entscheidungspraxis 
der Pflegekassen zu gewährleisten, werden von den 
Spitzenverbänden Richtlinien vereinbart (§ 87 Abs. 2 
Satz 1). 

Zur bimdes weiten Vereinheitlichung der Hilfsmittel- 
versorgung nach dieser Vorschrift erstellen die Spit- 
zenverbände ein Pflegehilfsmittelverzeichnis und 
schließen über die Versorgung der Versicherten mit 
Pflegehilfsmitteln Verträge mit den Leistungserbrin- 
gern ab (§ 87). 


Zu Absatz 5 

Absatz 5 enthält eine Ermächtigimg für das Bxmdes- 
ministerium für Arbeit und Sozialordnung, im Verord- 
nungswege eine Liste der von der sozialen Pflege- 
versicherung zu gewährenden Hilfsmittel aufzustel- 
len. 


Zum Zweiten Titel — Teilstationäre Pflege 
und Kurzzeitpflege 

Zu § 37 — Tagespflege und Nachtpflege 

Um die Pflegebereitschaft und die Pflegefähigkeit 
im häuslichen Bereich zu erhalten und zu fördern, 
ist es notwendig, Hilfen auch für die Fälle vor- 
zusehen, in denen die häusliche Pflege lücht oder 
nicht in ausreichendem Umfang sichergestellt werden 
kann. 

Häusliche Pflege kann nur dann Vorrang vor stationä- 
rer Pflege haben, wenn für Pflegebedürftige und ihre 
Pflegepersonen Leistungen angeboten werden, die 
sie beispielsweise in Krisensituationen entlasten und 
ihnen andere Auswege als die vollstationäre Pflege 
aufzeigen. Durch den Ausbau der Tagespflege kann 
zudem erreicht werden, daß rehabilitative Möghch- 
keiten voll ausgenutzt werden. 


Zu Absatz 1 

Bei kurzfristiger Verschlimmerung der Pflegebe- 
dürftigkeit besteht Anspruch auf Pflege in einer 
Tages- oder Nachtpflegeeinrichtimg, um Pflege- 
personen eine (Teil-) Erwerbstätigkeit zu ermögli- 
chen oder sie im Laufe des Tages oder der Nacht 
zumindest teilweise zu entlasten, aber auch werm 
Pflegebedürftige nur einige Stunden am Tag der 
ständigen Beaufsichtigung bedürfen. In diesem 
Zusammenhang sind auch in stärkerem Umfang als 
in häuslicher Umgebung Maßnahmen zur Rehabi- 
litation möglich, z. B. durch Angebote im Rahmen 
von ergotherapeutischen rmd physiotherapeutischen 
Maßnahmen. 

Die teilstationären Einrichtungen müssen die täghche 
Hin- imd Rückfahrt des Pflegebedürftigen orgarüsato- 
risch sicherstellen, soweit die Beförderung rücht von 
Angehörigen durchgeführt werden kann. Die Pflege- 
kassen übernehmen die Aufwendungen für die Fahr- 
dienste der Einrichtungen im Rahmen der nach 
Absatz 2 geltenden Wertgrenzen. Es ist nicht vorge- 
sehen, daß die Pflegekassen neben den Pflegesätzen 
zusätzlich mit selbständig tätigen Fahrdiensten Beför- 
derungskosten abrechnen. 


Zu Absatz 2 und 3 

Die Leistungshöhe ist nach dem Grad der Pflege- 
bedürftigkeit entsprechend der Pflegesachleistung 
(§ 32) gestaffelt. Die Leistungen im Rahmen der 
Tages- und Nachtpflege sind auch neben der 
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Pflegesachleistung und dem Pflegegeld möglich, 
wenn der für die jeweilige Pflegestufe vorgesehene 
Höchstwert nach Absatz 2 nicht ausgeschöpft wird. 
Die Höhe des anteiligen Pflegegeldes wird wie das 
anteilige Pflegegeld bei der Kombinationsleistung 
nach § 34 berechnet. Pflegesachleistimgen und teil- 
stationäre Leistungen sind nebeneinander möglich, 
soweit insgesamt der Wert der in Anspruch genomme- 
nen Leistimgen je Kalendermonat den in § 32 Abs. 3 
für die jeweilige Stufe der Pflegebedürftigkeit vorge- 
sehenen Höchstwert für die Pflegesachleistung nicht 
übersteigt. 


Zu § 38 — Kurzzeitpflege 

Die Vorschrift will die Angehörigen, Nachbarn und 
sonstigen Pflegepersonen, die die häusliche Pflege 
sicherstellen, entlasten und verhindern, daß der Pfle- 
gebedürftige bei Ausfall der Pflegeperson auf Dauer 
in vollstationäre Pflege überwechseln muß. 

Diese Regelimg trägt dem Grundsatz des Vorrangs 
häuslicher Pflege Rechmmg. 


Zu Absatz 1 

In Fällen, in denen weder häusliche Pflege noch 
teilstationäre Pflege möglich ist, hat der Pflegebedürf- 
tige Anspruch auf Kurzzeitpflege. Er wird für einen 
begrenzten Zeitraum in eine vollstationäre Einrich- 
timg aufgenommen und dort gepflegt, ln Betracht 
kommt die Kurzzeitpflege für eine Übergangszeit 
nach stationärer Behandlung in einem Krankenhaus 
oder einer Rehabilitationseinrichtung, wenn etwa für 
die häusliche Pflege in der Wohnung des Pflegebe- 
dürftigen noch Umbaumaßnahmen erforderlich sind 
oder die Pflegeperson die Pflege noch nicht sofort 
übernehmen kann. Sie ist ebenfalls möglich für Zeiten 
der Krankheit, des Urlaubs oder einer sonstigen Ver- 
hindenmg der Pflegeperson, die nicht mit Leistungen 
nach § 35 überbrückt werden können, oder in Krisen- 
zeiten, z. B. bei völligem Ausfall der bisherigen Pfle- 
geperson oder kurzfristiger erheblicher Verschlimme- 
rung der Pflegebedürftigkeit. Kurzzeitpflege soll auf 
aktivierende Pflege ausgerichtet sein. 


Zu Absatz 2 

Der Anspruch ist auf vier Wochen je Kalenderjahr, die 
Höhe des Anspruchs auf 2 100 DM begrenzt. 


Zum Dritten Titel — Vollstationäre Pflege 
Zu § 39 — Inhalt der Leistung 
Zu Absatz 1 

In dieser Vorschrift wird nochmals der Vorrang häus- 
licher oder teilstationärer Pflege vor vollstationärer 


Pflege betont. Dies wird zum einen daran deutlich, 
daß die Leistungen bei stationärer Pflege erst zwei 
Jahre nach den Leistungen bei ambulanter Pflege 
eingeführt werden, zum anderen daran, daß Anspruch 
auf diese Leistungen nur besteht, wenn ambulante 
oder teilstationäre Pflege etwa wegen des Umfanges 
der Pflegebedürftigkeit iticht möglich sind oder 
wegen fehlender Bereitschaft möglicher Pflegeperso- 
nen nicht in Betracht kommen. Ein Fall, in dem trotz 
grundsätzlich möglicher häuslicher Pflege ein An- 
spruch auf vollstationäre Pflege in Betracht kommt, ist 
gegeben, wenn die gezielte Förderung eines Behin- 
derten eine Eingliederungsmaßnahme in einer statio- 
nären Einrichtung der Eingliedenmgshilfe nach dem 
Bundessozialhilfegesetz erfordertich macht. Die Pfle- 
gekasse prüft die Voraussetzimgen mit Hüfe des 
Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung 
und der Angaben des Pflegebedürftigen und seiner 
Pflegeperson. 


Zu Absatz 2 

Die derzeitigen Heimkosten für Pflegebedürftige lie- 
gen bei 2 500 DM bis 5 000 DM pro Monat. Hierin sind 
cdlerdings Kosten für Unterkunft und Verpflegung 
und gegebenenfalls Zusatzleistungen enthalten. Die 
Pflegekasse übernimmt diese Anteile in den Pflege- 
sätzen nicht, sondern trägt nur den pflegebedingten 
Aufwand für die im Einzelfall erforderlichen Leistun- 
gen der Gnmdpflege, der aktivierenden Pflege und 
für die Versorgung mit Pflegehilfsmitteln, soweit letz- 
tere nicht von den Krankenkassen oder anderen 
Leistungsträgem zu tragen sind. Mit einem Höchstbe- 
trag von 2 100 DM — bezogen auf das Jahr 1991 — 
sind diese Kosten abzudecken. Die Aufwendimgen für 
Unterkunft und Verpflegung sowie für Zusatzleistun- 
gen hat der Pflegebedürftige selbst zu tragen. Im 
Rahmen der Vergütungsvereinbanmgen nach dem 
Achten Kapitel nehmen die Pflegekassen auf die 
Entgelte für die pflegebedingten Leistungen sowie für 
Unterbringung imd Verpflegung Einfluß. 


Zu Absatz 3 


Ist eine vollstationäre Unterbringung nach Feststel- 
lung der Pflegekasse zwar nicht erforderlich, wird sie 
aber vom Pflegebedürftigen gewünscht, so soll diesem 
Wunsch entsprochen werden. In diesen Fällen ist 
jedoch der Leistungsanspmch auf 80 v. H. des 
Gesamtwertes der ambulanten Sachleistungen für die 
jeweilige Pflegestufe begrenzt. Hierdurch soll vermie- 
den werden, daß Pflegebedürftige, die keiner vollsta- 
tionären Pflege bedürfen, entgegen dem Vorrang der 
häusUchen Pflege in vollstationäre Pflege abgescho- 
ben und damit gleichzeitig auch noch Mehraufwen- 
dimgen für die Pflegeversicherung verursacht wer- 
den. 
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Zum Vierten Abschnitt — Leistungen für 

Pflegepersonen 


Zu § 40 — Leistungen zur sozialen Sicherung der 
Pflegepersonen 


Zu Absatz 1 

Diese Vorschrift stellt eine Einweisungsvorschrift dar; 
sie gibt Hinweise, in welchen Bereichen des Sozialge- 
setzbuches Vorschriften zur Verbesserung der sozia- 
len Sicherung der Pflegepersonen einzufügen oder zu 
ändern sind. 

1. Im Vordergrund steht die Altersversorgimg der 
Pflegepersonen, die bei Aufnahme der Pflegetätig- 
keit ihre eigene Erwerbstätigkeit ganz oder teil- 
weise aufgeben oder die wegen der Pflege eine 
Erwerbstätigkeit nicht aufnehmen. Beitragszah- 
lungen für die Pflegetätigkeit sind nicht vorgese- 
hen, werm die Pflegeperson im Durchschnitt mehr 
als 20 Stunden wöchentlich erwerbstätig ist. Hier- 
für sind Regelimgen im Sechsten Buch notwendig, 
die Rentenversicheiungsansprüche der Pflegeper- 
sonen für die Zeit der Pflegetätigkeit vorsehen 
(Artikel 5). 

2. Weiter ist ein Unfallversicherungsschutz der Pfle- 
gepersonen für die PflegetäÜgkeit in der gesetz- 
lichen Unfallversicherung vorgesehen, der eine 
Ergänzung der entsprechenden Regelungen der 
Reichsversicherungsordnung erforderlich macht 
(Artikel 6). 

3. Nach Beend! gimg der Pflegetätigkeit im häush- 
chen Bereich müssen Pflegepersonen verbesserte 
Möglichkeiten zur Rückkehr ins Erwerbsleben ein- 
geräumt werden. Pflegepersonen sind in aller 
Regel Frauen, die auf dem Arbeitsmarkt ohnehin 
schon benachteüigt sind. Am Ende der Pflegetätig- 
keit stehen diese Pflegepersonen nach einer erheb- 
hchen Zeit ohne Erwerbstätigkeit häufig ohne 
Ausbildung da, so daß Rückkehrhilfen durch 
Ergänzung des Arbeitsförderungsgesetzes erfor- 
derhch sind (Artikel 7). 


Zu Absatz 2 

Die Pflegekassen sowie die privaten Pflegeversiche- 
rungsuntemehmen stellen auf Antrag (§ 29) fest, für 
welche Pflegepersonen die Voraussetzungen zur 
Absicherung in der Renten- imd Unfallversicherung 
vorhegen imd melden diese Personen an die zustän- 
digen Versicherungsträger. Nicht gemeldete Pflege- 
personen erhalten auch dann keinen Schutz durch die 
gesetzhche Unfahversichenmg, werm sie bei der 
Pflege einen Unfall erleiden. Die Beteihgten am 
Meldeverfahren können Näheres zur verwaltungsmä- 
ßigen Abwicklimg regeln. 


Zu § 4 1 — Pflegekurse für Angehörige und 
ehrenamthche Pflegepersonen 

Zu Absatz 1 

Die Vorschrift verpflichtet die Pflegekassen für ehren- 
amtlich Pflegende, und zwar nicht nur für Pflegeper- 
sonen im engen Sirme des § 17, Kurse anzubieten, um 
die häusliche Pflege zu erleichtern und zu verbessern. 
In diesen Kursen sollen Kenntnisse vermittelt oder 
vertieft werden, die zur Pflegetätigkeit in der häusli- 
chen Umgebung des Pflegebedürftigen notwendig 
oder hilfreich sind. Auch die Unterstützung bei seeh- 
schen und körperlichen Belastungen, der Abbau von 
Versagensängsten, der Erfahnmgsaustausch der Pfle- 
gepersonen untereinander, die Beratimg über Hilfs- 
mittel, Rehabilitationsmaßnahmen imd die „Anwer- 
bung " neuer ehrenamtlicher Pflegepersonen können 
Gegenstand der Kurse sein. Die Schulung karm in der 
häushchen Umgebung des Pflegebedürftigen stattfin- 
den, werm dies z. B. für die Unterweisung im Ge- 
brauch von Hilfsmitteln oder für bestimmte Pflegetä- 
tigkeiten im Einzelfall notwendig ist. 


Zu Absatz 2 

Die Pflegekasse kann die Kurse selbst oder in Zusam- 
menarbeit mit anderen Pflegekassen durchführen 
oder andere Einrichtungen wie Verbände der Freien 
Wohlfahrtspflege, Volkshochschulen, Nachbar- 
schaftshilfegruppen oder Bildungsvereine damit be- 
auftragen. 


Zu Absatz 3 

Die Landesverbände der Pflegekassen (§ 50) können 
mit den beteiligten Einrichtungen Rahmenvereinba- 
rungen schließen. Dies ist erforderlich, um die Ange- 
bote sowohl inhaltlich als auch organisatorisch zu 
koordinieren und ein möglichst breit gefächertes 
Spektrum flächendeckender Kurse zu erreichen. 


Zum Fünften Kapitel — Organisation 

Allgemeines 

In diesem Kapitel werden die Organisation der Pfle- 
geversicherung, das Mitgliedschafts- und Melderecht 
sowie die Aufgaben auf Landes- und Bundesebene 
geregelt. 

Im Ersten Abschnitt wird bestimmt, daß bei jeder 
Krankenkasse eine Pflegekasse errichtet wird. Beson- 
derheiten gelten für den Bereich der Seekasse und der 
Bundesknappschaft. Die Pflegekassen sind öffentlich- 
rechtliche Körperschaften. Ihre Aufgaben werden von 
den Krankenkassen durchgeführt. Den Krankenkas- 
sen werden die damit verbundenen Verwaltungsko- 
sten pauschal erstattet. Näheres über die Erstattung 
der Verwaltungskosten regelt das Bundesministerium 
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für Arbeit und Sozialer dnung durch Rechtsverord- 
nung. 

Der Zweite Abschnitt regelt die Zuständigkeit der 
Pflegekassen vuid die Mitgliedschaft. Für Mitglieder 
einer Krankenkasse ist grundsätzlich die bei dieser 
Krankenkasse errichtete Pflegekasse zuständig. 

Der Dritte Abschnitt enthält Regelungen über Mel- 
dungen und Auskunftspflichten der Versicherten. 
Zudem werden den privaten Krankenversicherungs- 
Unternehmen Meldepflichten auferlegt, damit Perso- 
nen, die privat gegen Krankheit versichert sind, 
jedoch keine private Pflegeversichenmg abgeschlos- 
sen haben, ermittelt werden können. 

Im übrigen schließt bei den in der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung Versicherten die Anmeldung zur 
Krankenkasse die Anmeldimg zur Pflegeversiche- 
rung mit ein. 

Der Vierte Abschnitt bestimmt, daß in der Pflegever- 
sicherung die Aufgaben auf Landes- imd Bimdes- 
ebene durch die Landes-, Bimdes- und Spitzenver- 
bände der gesetzlichen Krankenkassen wahrgenom- 
men werden. 


Zu den Einzelvorschriften 

Zum Ersten Abschnitt — Träger der 

Pflegeversicherung 

Zu § 42 — Pflegekassen 

Die Pflegekassen werden als rechtlich selbständige 
Körperschaften des öffentlichen Rechts unter dem 
Dach der Krankenkassen errichtet. 

Die Selbständigkeit der Pflegekassen umfaßt insbe- 
sondere folgende Elemente: 

— Die Pflegekassen sind selbst Träger von Rechten 
und Pflichten (Rechtsfähigkeit). 

— Sie treten nach außen unter eigenem Namen und 
in eigener Verantwortung auf. 

— Sie haben eine eigene Satzung. 

— Sie haben eine gesonderte Haushaltsfühnmg und 
Rechnungsprüfung imd sind damit finanziell selb- 
ständig und unabhängig, auch gegenüber der 
Krankenkasse. 

— Sie legen eigene Geschäftsübersichten und Stati- 
stiken vor. 

— Grundsätzlich erfolgt eine getrennte Verarbeitung 
personenbezogener Daten. 

Die organisatorische Anbindung der Pflegekassen 
unter dem Dach der Krankenkassen vollzieht sich 
insbesondere in folgenden Bereichen: 

— Die Organe der Krankenkasse sind gleichzeitig die 
Organe der Pflegekasse. 

— Die Pflegekassen haben kein eigenes Verwal- 
tungspersonal und keinen gesonderten Medizini- 
schen Dienst. 


— Sie haben kein eigenes Verwaltimgsvermögen. 

— Die Pflegekassen haben keine eigenen Landes-, 
Bundes- imd Spitzenverbände. Die Aufgaben auf 
Landesebene werden vielmehr von den Landes- 
verbänden der Krankenkassen und den Verbän- 
den der Ersatzkassen und auf Bundesebene 
jeweils von den Bundesverbänden der Kranken- 
kassen, der Bundesknappschaft und den Verbän- 
den der Ersatzkassen sowie von den Spitzenver- 
bänden der Krankenkassen wahrgenommen. 

— Krankenkassen und Pflegekassen gehören zusam- 
men, sie können nur gemeinsam gegründet, auf- 
gelöst, geschlossen oder mit anderen Kranken- 
und Pflegekassen vereinigt werden. 


Zu Absatz 1 

Die Vorschrift bestimmt, daß die Pflegeversicherung 
eigene Träger in Gestalt der Pflegekassen hat. 

Bei jeder Allgemeinen Ortskrankenkasse, Betriebs- 
krankenkasse, Innungskrankenkasse, bei der See- 
Krankenkasse, den landwirtschaftlichen Krankenkas- 
sen, der Bundesknappschaft als Träger der knapp- 
schaftlichen Krankenversicherung sowie bei jeder 
Ersatzkasse wird eine Pflegekasse errichtet. 

Aus Absatz 1 ergibt sich der gesetzliche Auftrag an 
jede einzelne Krankenkasse, unter ihrem Dach die 
kraft Gesetzes errichteten Pflegekassen unverzüglich 
durch flankierende organisatorische Maßnahmen 
entstehen zu lassen. Die Krankenkassen werden ver- 
pflichtet, ihre räumliche, sächliche und personelle 
Infrastruktur den Pflegekassen zur Verfügung zu 
stellen. Die Geschäftsstellen der Krankenkassen sind 
für die Aufgaben der Pflegekassen im notwendigen 
Umfang räumlich, sächlich und personell, gegebe- 
nenfalls durch Einstellung neuen Verwalhmgsperso- 
nals bei der Krankenkasse, auszustatten. Für die 
Seekasse und die Bundesknappschaft gelten in 
Anlehnung an das Krankenversicherungsrecht beson- 
dere Regelungen. 


Zu Absatz 2 

Die Vorschrift bestimmt, daß die bei den Krankenkas- 
sen errichteten Pflegekassen juristische Personen des 
öffentlichen Rechts und damit selbst Träger von Rech- 
ten und Pflichten sind. 

Die Organe der Krankenkassen sollen gleichzeitig 
Organe der Pflegekassen sein (Organleihe). Nur ein- 
heitliche Organe ermöglichen ein einheitliches Vor- 
gehen der Krankenkasse imd der Pflegekasse und ein 
reibungsloses Verzahnen beider Versicherungsberei- 
che. Gemeinsame Ziele, wie der Abbau von Fehlbe- 
legungen in Krankenhäusern, können nur gemeinsam 
verfolgt werden. Zudem gibt es Entscheidungen, die 
nur gleichzeitig und einheitlich für die Kranken- und 
die Pflegekasse getroffen werden können, z. B. die 
freiwillige Vereinigung mit einer anderen Krank en- 
und Pflegekasse. 
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Satz 3 sieht vor, daß die Pflegekassen kein eigenes 
Verwaltungspersonal haben, sie nutzen vielmehr das 
bei der Krankenkasse vorhandene — gegebenenfalls 
wegen Einführung der Pflegeversicherung ver- 
mehrte — Personal. Dies gilt auch für die bei Betriebs- 
krankenkassen errichteten Pflegekassen, bei denen 
der Arbeitgeber die Personalkosten trägt. 

Die Pflegekassen können ausnahmsweise eigenes 
Personal zur Erbringung der im Vierten Kapitel gere- 
gelten Leistungen einstellen, insbesondere Lehrper- 
sonal für die Durchfühnmg von Pflegekursen (§41) 
imd Personal zur Erbringung von Pflegeleistimgen im 
Rahmen des Sicherstellungsauftrages (§ 78). 

Es bleibt der Organisationsgewalt der Krankenkasse 
überlassen, ob sie die einzelnen Mitarbeiter sowohl 
für den Bereich der Pflegeversicherung als auch für 
den der Krankenversicherung einsetzt oder ob sie ihr 
Personal in zwei Zuständigkeitsbereiche aufteilt. Es 
sollten grundsätzlich einheitliche Geschäftsstellen 
angestrebt werden. 


Zu Absatz 3 

Die Krankenkassen stellen ihre räumliche, sächliche 
und personelle Infrastruktur für Aufgaben der Pflege- 
kassen zur Verfügimg und finanzieren diese Infra- 
struktur. Die ihnen dadurch entstehenden Kosten 
werden ihnen von den Pflegekassen erstattet. 

Um Unwirtschaftlichkeit entgegenzuwirken, ist fest- 
gelegt, daß die einzelne Pflegekasse Verwaltungsko- 
sten in Höhe von 4 v. H. ihrer Leistungsaufwendungen 
der Krankenkasse erstattet xmd diese in dem kassen- 
artenübergreifenden Finanzausgleich geltend ma- 
chen kaim. Darüber hinaus tragen die Pflegekassen 
die Hälfte der Kosten des Medizinischen Dienstes. 

Personal, das nicht für Verwaltungsarbeiten der Pfle- 
gekassen benötigt wird, sondern für die Erbringimg 
von Leistungen im Rahmen des Leistungsrechts (z. B. 
Lehrkräfte für Pflegekurse), wird nicht über die Ver- 
waltungskostenpauschale finanziert. 

Bei Betriebskrankenkassen ist der Arbeitgeber zm 
Tragung der Personalkosten der Krankenkasse ver- 
pflichtet (§ 147 Abs. 2 SGB V). Für die Fälle, in denen 
der Arbeitgeber die Personalkosten übernimmt, wird 
vorgesehen, daß die Betriebskrankenkasse die perso- 
nellen Verwaltungskosten, die ihr von der Pflege- 
kasse in dem nach diesem Buch zulässigen Umfang 
erstattet werden, an den Arbeitgeber abzuführen 
hat. 

Der Gesetzgeber erteilt in Satz 4 den Auftrag, den 
Verwaltungsaufwand nach dem 31. Dezember 1996 
zu überprüfen und gegebenenfalls dmch Verordmmg 
die Höhe der Verwaltungskostenerstattung neu fest- 
zulegen (siehe Absatz 4). 

Über die Regelung des Absatzes 3 hinaus werden den 
Verbänden der Krankenkassen keine Verwaltungs- 
kosten erstattet. Es ist auch nicht vorgesehen, daß die 
Pflegekassen dem Bundesversicherungsamt für die 
Durchführung des Finanzausgleiches und die Verwal- 


timg des Ausgleichsfonds Verwaltungskosten erstat- 
ten. 


Zu Absatz 4 

Absatz 4 ermächtigt das Bimdesministerium für Arbeit 
imd Sozialordnung, im Einvernehmen mit dem Bun- 
desministerium für Gesimdheit imd mit Zustimmung 
des Bundesrates Näheres über die Erstattimg der 
Verwaltungskosten durch Rechtsverordnung zu re- 
gele. Dazu zählen Verfahrensfragen wie Zeitpunkt 
imd Häufigkeit der Erstattungen, Nachweise und 
Kontrollen. Die Höhe der Verwaltungskostenerstat- 
tung ist entsprechend dem Ergebnis der Überprüfung 
nach Absatz 3 neu festzusetzen. 


Zu Absatz 5 

Die Vorschrift ergänzt die Zielsetzung von Absatz 1 
Satz 2. Pflegekassen und Krankenkassen sollen immer 
unter einem Dach bleiben und daher auch bei Verei- 
nigung, Auflösung und Schließung einheitlich behan- 
delt werden. 


Zu Absatz 6 

Die Vorschrift stellt sicher, daß für die einzelne Pfle- 
gekasse und die Krankenkasse nicht verschiedene 
Aufsichtsbehörden zuständig sind. Die Regelungen 
hinsichtlich der Prüfung der Pflegekassen entspre- 
chen weitgehend § 274 Abs. 1 SGB V. Von einer 
Kostenerstattung an die prüfenden Stellen (vgl. § 274 
Abs. 2 SGB V) wird abgesehen. 


Zu § 43 — Satzung 
Zu Absatz 1 

Die Vorschrift bestimmt, daß die Pflegekassen sich 
Satzungen geben müssen. Sie werden von den Ver- 
treterversammlungen der Krankenkassen beschlos- 
sen (§ 33 Abs. 1 SGB IV). 

Absatz 1 Nr. 1 bis 9 regelt die obligatorischen Inhalte 
der Satzungen der Pflegekassen. Satzungsmäßige 
Mehrleistungen sind im Hinblick auf den Finanzaus- 
gleich und wegen der Gleichbehandlung aller Versi- 
cherten anders als bei den Krankenkassen nicht 
vorgesehen. 


Zu Absatz 2 

Die • Satzungen und ihre Änderungen müssen, um 
wirksam zu werden, von der zuständigen Behörde 
genehmigt werden. Dies ist bei Pflegekassen, deren 
Zuständigkeitsbereich sich über das Gebiet eines 
Landes hinaus erstreckt (bundesunmittelbare Pflege- 
kassen) das Bundesversicherungsamt, bei anderen 
Pflegekassen die für die Sozialversicherung zustän- 
dige oberste Verwaltungsbehörde der Länder oder die 
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von der Landesregierung durch Rechtsverordnung 
bestimmte Behörde (§ 90 SGB IV). 


Zum Zweiten Abschnitt — Zuständigkeit, 

Mitgliedschaft 


Zu § 44 — Zuständigkeit für Versicherte 
einer Krankenkasse 

Die einheitliche Zuständigkeit für die Kranken- und 
Pflegeversichenmg bedeutet, daß die Pflegekasse 
jeweüs den Versichertenbestand der Krankenkasse 
übernimmt, bei der sie errichtet ist, unabhängig 
davon, ob es sich um Mitglieder oder Familienversi- 
cherte, um freiwillige oder Pflichtmitglieder han- 
delt. 

Die einheitliche Zuständigkeit für die Kranken- imd 
Pflegeversichenmg ist nicht nur aus verwaltungsöko- 
nomischen Gründen sirmvoll, sondern auch unter dem 
Gesichtpunkt der Verzahnung von medizinischer 
Behandlung, Rehabüitation, Prävention und Pflege 
geboten. Zuständigkeitsstreitigkeiten zwischen Kran- 
ken- imd Pflegeversicherung auf dem Rücken der 
Pflegebedürftigen oder Behandlungsbedürftigen 
werden bei einheitlicher Zuständigkeit vermieden. 
Zudem können auch kostenintensive und damit zu 
Lasten der Beitragszahler gehende Fehlbelegimgen 
in Krankenhäusern vermieden werden. 

Diejenigen, die von ihrem Wahlrecht in der gesetz- 
lichen Krankenversichenmg Gebrauch gemacht ha- 
ben, werden bei der Pflegekasse Mitglied, die der 
gewählten Krankenkasse angegliedert ist. 

Im Falle einer Weiterversicherung nach § 22 bleibt die 
Pflegekasse zuständig, bei der zuletzt die Mitglied- 
schaft bestand. 

Zuständig für die Familienversicherten ist immer die 
Pflegekasse des Mitglieds. Wird ein Wahlrecht ausge- 
übt, wird für die Famüienversicherten die von dem 
Mitglied gewählte Pflegekasse zuständig. 


Zu § 45 — Mitgliedschaft 

Die Vorschrift verbindet Beginn und Ende der Mit- 
gliedschaft in der sozialen Pflege Versicherung mit 
dem Beginn und Ende der Mitgliedschaft bei der 
gesetzlichen Krankenkasse, bei der die Pflegekasse 
errichtet ist. Die Mitgliedschaft in der Pflegeversiche- 
nmg wird kraft Gesetzes begründet und besteht 
unabhängig von der Anmeldung und namentlichen 
Erfassimg der Mitglieder bei der Pflegekasse sowie 
der Erfüllung der Beitragspflichten. Die Mitglied- 
schaft mit eigener Beitragspflicht endet zudem in den 
Fällen, in denen die Voraussetzungen für eine bei- 
tragsfreie Familienversicherung (§21) bei dem Mit- 
glied eintreten. 


Zum Dritten Abschnitt — Meldungen 
Zu § 46 — Melde- und Auskimftspflichten 

Die Vorschrift dient ebenso wie § 47 dieses Buches 
dazu, möglichst alle kraft Gesetzes Versicherten zu 
erfassen und damit sicherzustellen, daß der einzelne 
die Pflicht zur Absichenmg des Risikos Pflegebedürf- 
tigkeit in der sozialen oder privaten Pflegeversiche- 
rung auch tatsächlich erfüllt. 


Zu Absatz 1 

Grundsätzlich wird allen in der sozialen Pflegeversi- 
cherung versichenmgspflichtigen Mitgliedern aufer- 
legt, daß sie sich unmittelbar nach Eintritt des die 
Versicherungspflicht auslösenden Tatbestandes bei 
der zuständigen Pflegekasse anzumelden haben. Von 
dieser Meldepflicht wird abgesehen, werm bereits 
eine Meldung durch einen Dritten zur gesetzlichen 
Krankenversicherung abgegeben wurde, wie z. B. 
durch den Arbeitgeber oder durch die Zahlstellen von 
Versorgungsbezügen oder durch den Rehabilitations- 
träger oder durch sonstige Stellen, die Erwerbsersatz- 
einkommen an die Versicherten auszahlen. In diesen 
Fällen gilt die Meldimg zur Krankenkasse auch als 
Meldung zur Pflegekasse. Aufgrund der in der Sozi- 
alversichenmg bereits bestehenden Meldepflichten 
ist es möglich, bei der Abwicklung des Meldeverfah- 
rens in der sozialen Pflegeversicherung auf beste- 
hende Regelungen unmittelbar zurückzugreifen. Auf 
diese Weise wird erheblicher Verwaltimgsaufwand 
erspart, der die zur Meldung Verpflichteten und die 
Pflegekassen uimötig belasten würde. 

Bei Personen, die aufgrund ihrer freiwilligen Mit- 
gliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung 
ebenfalls zum versicherungspflichtigen Personen- 
kreis der sozialen Pflegeversicherung gehören, wird 
auf eine zusätzliche Eigenmeldung verzichtet, da der 
Krankenkasse bereits die Beitrittserklärung vorliegt. 
In diesen Fällen leitet die Krankenkasse die sich aus 
der Beitrittserklärung ergebenden, für die Durchfüh- 
rung einer Pflegeversicherung relevanten Daten an 
die bei ihr errichtete Pflegekasse weiter. 


Zu Absatz 2 und 3 

Die Vorschriften entsprechen den Regelungen in 
§ 206 Abs. 1 und 2 SGB V. Die Verletzimg der 
Auskunfts- und sonstigen Mitwirkungspflichten stellt 
nach § 121 eine Ordnungswidrigkeit dar. 


Zu Absatz 4 

Die Vorschrift schreibt einen Datenaustausch von den 
Krankenkassen zu den Pflegekassen vor. Er stellt 
sicher, daß in den Fällen, in denen die Krankenkasse 
anstelle der Pflegekasse Adressat von Meldungen, 
Mitteilungen, Auskünften imd vorgelegten Nachwei- 
sen ist, die Informationen an die Pflegekasse weiter- 
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geleitet werden, soweit sie für die Erfüllung der 
Aufgaben der Pflegekasse erforderlich sind. 


Zu § 47 — Meldungen bei Mitgliedern 

der privaten Pflegeversicherung 

Um sicherzustellen, daß die privat Krankenversicher- 
ten auch tatsächlich dauerhaft ihre Pflicht zur Absi- 
chenmg des Pflegefallrisikos bei einem privaten 
Krankenversicherungsuntemehmen erfüllen, werden 
den privaten Krankenversicherungsuntemehmen 
Kontroll- und Meldepflichten auferlegt. 

Die privaten Krankenversicherer müssen alle Versi- 
cherungsnehmer bei Inkrafttreten des Gesetzes sowie 
in der Folgezeit alle neuen Krankenversicherten an 
den Verband der privaten Krankenversicherungsun- 
temehmen melden, sofern diese keinen privaten Pfle- 
geversicherungsvertrag abgeschlossen haben. Die 
Meldepflicht bezieht sich nicht auf diejenigen, die nur 
eine Zusatzversichenmg oder nur eine Reise- oder 
Auslandskrankenversichemng abgeschlossen ha- 
ben. 

Der Verband der privaten Krankenversicherungsun- 
temehmen meldet die Versicherungsnehmer, die ihre 
Vorsorgepflicht gegen das Pflegefallrisiko nicht erfüllt 
haben, dem Bundesversicherungsamt, das im Einzel- 
fall das Bußgeldverfahren einleiten kann. 

Das Bundesversicherungsamt kann mit dem Verband 
der privaten Krankenversicherungsunternehmen 
Vereinbarungen über das Meldeverfahren treffen, 
damit ein reibungsloser Verfahrensablauf gewährlei- 
stet ist. 


Zu § 48 — 

unbelegt 


Zum Vierten Abschnitt — Wahrnehmung der 

Verbandsaufgaben 

Zu § 49 — Aufgaben auf Landesebene 

Zu Absatz 1 

Die §§49 und 50 regeln die Organisation der Ver- 
bandsebene der Pflegekassen. Ebenso wie die einzel- 
nen Pflegekassen keine eigenen Organe erhalten, so 
werden auch auf Verbandsebene keine neuen Ver- 
waltungsinstitutionen geschaffen. Die Pflegekassen 
erhalten keine eigenen rechtsfähigen Verbände, son- 
dern befinden sich auf Verbandsebene ganz unter 
dem Dach der gesetzlichen Krankenversichemng. Die 
Verbände der Krankenkassen nehmen die Aufgaben 
der Verbandsebene der Pflegeversicherung wahr. Da 
das Gesetz auf Verbandsebene keine von den Kran- 
kenversicherungen losgelösten selbständigen rechts- 
fähigen juristischen Personen des öffentlichen Rechts 
kennt, sind auf Verbandsebene keine Satzungen 
möglich. Die Satzungen der Verbände der Kranken- 


kassen sind aber entsprechend den neuen Aufgaben 
für die Pflegeversicherung zu ergänzen. 


Zu Absatz 2 und 3 

Die Aufgaben auf Landesebene ergeben sich zum 
einen aus der Verweisung auf die den Landesverbän- 
den der Krankenkassen obliegenden Aufgaben nach 
§211 SGB V. Zum anderen bestehen nach diesem 
Buch für die Landesverbände insbesondere folgende 
Aufgaben: 

— Sie schließen Vereinbanmgen über Pflegekurse 
mit den Trägem der Einrichtimgen, die die Kurse 
durchführen (§41 Abs. 3). 

— Sie schließen die Versorgungsverträge mit ambu- 
lanten, teil- imd vollstationären Pflegeeinrichtun- 
gen (§ 81 Abs. 2). 

— Sie schließen mit den Vereinigungen der Träger 
der ambulanten, teil- und vollstationären Pfle- 
geeinrichtungen Rahmenverträge über die pflege- 
rische Versorgung (§ 84 Abs. 1). 

— Sie wirken an der Bildung der Schiedsstelle mit 
(§ 85 Abs. 1). 

— Sie schließen Vereinbarungen über die Ausleihe 
von Pflegehilfsmitteln ab (§ 87 Abs. 4). 

— Sie führen durch von ihnen bestellte Prüfer Wirt- 
schaftlichkeitsuntersuchungen bei den Leistungs- 
erbringern durch (§ 88 Abs. 1). 

— Sie entscheiden, welche Pflegeemrichtungen auf 
Qualität überprüft werden, und können von den 
Pflegeeinrichtungen verlangen, die Prüfungen zu 
ermöglichen (§ 89 Abs. 2). 

— Sie entscheiden über Maßnahmen bei Feststellung 
von Qualitätsmängeln (§ 89 Abs. 3). 

— Sie können sich am Pflegesatzverfahren beteiligen 
(§ 94 Abs. 2 Satz 2). 


Zu § 50 — Aufgaben auf Bundesebene 
Zu Absatz 1 

Die Aufgaben auf Bundesebene ergeben sich aus der 
Verweisung auf die in § 217 SGB V für die Bundes- 
verbände der Krankenkassen und die Verbände der 
Ersatzkassen festgelegten Aufgaben. 


Zu Absatz 2 

Die Vorschrift regelt die Aufsichtsfühnmg über die 
Bundesverbände der Pflegekassen entsprechend dem 
SGB V und berücksichtigt die fachliche Zuständigkeit 
des Bundesministeriums für Arbeit und Sozialord- 
nimg soweit es sich um Aufgaben der sozialen Pflege- 
versicherung handelt. 
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Zu Absatz 3 

Nach diesem Gesetz bestehen insbesondere folgende 
Aufgaben der Spitzenverbände: 

— Erlaß von Richthnien zur Abgrenzung des Perso- 
nenkreises der Pflegebedürftigen und zum Verfah- 
ren der Feststellung der Pflegebedürftigkeit 

(§ 15 ), 

— Erarbeitung von Empfehlungen über den Inhalt 
von Versorgungsverträgen (§ 84 Abs. 5), 

— Abschluß der für die Pflegehilfsmittel erforderli- 
chen Versorgungsverträge (§ 87 Abs. 1), 

— Erstellimg des Pflegehilfsmittelverzeichnisses und 
der Richtlinien über die Vergabe von Zuschüssen 
zur Verbesserung des individuellen Wohnumfel- 
des (§ 87 Abs. 2), 

— Festlegung von Festbeträgen für die Hilfsmittel 
(§ 87 Abs. 3), 

— Erarbeitung von Grundsätzen und Maßstäben für 
die Qualität und Qualitätssicherung der ambulan- 
ten, teil- und vollstationären Pflege sowie für das 
Verfahren zur Durchfühnmg von Qualitätsprüfun- 
gen (§ 89 Abs. 1). 

Mit der Verweisung auf die Regelungen des § 213 
SGB V werden die Spitzenverbände aufgefordert, sich 
über die von ihnen nach diesem Gesetz gemeinsam 
und einheitlich zu treffenden Entscheidungen zu 
einigen. Näheres zum Verfahren zur Beschlußfassung 
ergibt sich aus der genarmten Regelung im Fünften 
Buch Sozialgesetzbuch. Anstelle des Bundesministe- 
riums für Gesundheit handelt das Bundesministerium 
für Arbeit und Sozialordnung im Einvernehmen mit 
dem Bundesministerium für Gesundheit. 


Zum Sechsten Kapitel — Finanzierung 

Allgemeines 

Das Kapitel enthält allgemeine Finanzierungsgrund- 
sätze der Pflegeversichenmg sowie Vorschriften über 
den Bundeszuschuß, die Berechnung der Beiträge bei 
den einzelnen Versichertengruppen, die Verteilung 
der Beitragslast, die Beitragsabführung sowie die 
Höhe des Beitragszuschusses des Arbeitgebers. Dar- 
über hinaus werden Regelungen über die Verwen- 
dung und Verwaltimg der Mittel sowie über einen 
Finanzausgleich in der Pflegeversicherung getrof- 
fen. 

Im Ersten Abschnitt wird die Höhe des Beitragssatzes, 
der bundeseinheithch gelten soll, sowie die Beitrags- 
bemessimgsgrenze bestimmt, bis zu der die beitrags- 
pflichtigen Eirmahmen herangezogen werden. Au- 
ßerdem sind die Voraussetzungen für beitragsfreie 
Zeiten festgelegt. 

Die Vorschriften über die beitragspflichtigen Eirmah- 
men, die Beitragstragung und die Beitragszahlung 
entsprechen im wesentlichen den Vorschriften in der 


gesetzlichen Krankenversicherung. Die Beiträge wer- 
den von den versicherten Beschäftigten und ihren 
Arbeitgebern bis zur Beitragsbemessungsgrenze der 
gesetzlichen Krankenversicherung je zur Hälfte auf- 
gebracht. Bei Beziehern von Arbeitslosengeld, 
Arbeitslosenhilfe, Eingliederungshilfe für Spätaus- 
siedler, Unterhaltsgeld und Altersübergangsgeld lei- 
stet die Bundesanstalt für Arbeit, bei Rehabilitanden 
der Rehabilitationsträger, bei Behinderten in Einrich- 
tungen der Träger der Einrichtung die Beiträge in 
voller Höhe. Die Beiträge der Rentner werden je zur 
Hälfte von diesen selbst und von den Rentenversiche- 
rungsträgern aufgebracht. Ehegatten und Kinder, 
deren eigenes Gesamteinkommen pro Monat Vy der 
monatlichen Bezugsgröße (Wert 1993: 530 DM alte 
Bundesländer, 390 DM neue Bimdesländer) nicht 
übersteigt, sind beitragsfrei mitversichert. Die Pflege- 
kasse karm in Fällen, in denen sich beitragspflichtige 
Eirmahmen nicht ermitteln lassen, die Höhe des 
Beitrags festsetzen. 

Für Versicherte mit geringen Einnahmen, bei denen 
die Voraussetzungen für eine beitragsfreie Fanülien- 
versicherung nicht vorliegen, gilt ein Mindestbei- 
trag. 

Im Zweiten Abschnitt sind die Voraussetzungen, 
unter denen die Zahlung von Beitragszuschüssen an 
Privatversicherte erfolgt, festgelegt. 

Der Dritte Abschnitt regelt den Bundeszuschuß, der 
für die Investitionsförderung an die Pflegekassen zu 
zahlen ist. 

Der Vierte Abschnitt enthält Regelungen über die 
Verwendung und Verwaltung der Mittel der Pflege- 
kassen, insbesondere über die Rücklag enbüdung. 

Der Fünfte Abschnitt regelt den Ausgleichsfonds und 
den Finanzausgleich unter allen Trägem der Pflege- 
versichemng, der erforderlich ist, um einen bundes- 
einheithchen Beitragssatz in der Pflegeversicherxmg 
zu gewährleisten. 


Zu den Einzelvorschriften 

Zum Ersten Abschnitt — Beiträge 
Zum Ersten Titel — Allgemeines 
Zu § 51 — Grundsatz 
Zu Absatz 1 

Die Vorschrift legt für die Finanzienmg der Pflegever- 
sicherung das in der Sozialversicherung bewährte 
Umlageverfahren zugrunde. Die Beiträge werden 
einkommensbezogen erhoben, es gibt keine Alters- 
oder Risikozuschläge. 

Auch Pflegebedürftige, die Leistrmgen nach diesem 
Gesetz beziehen, haben Beiträge nach den allgemei- 
nen Regeln zu entrichten. 

Daneben wird ein Bimdeszuschuß für die Investitions- 
fördenmg vorgesehen (§ 69), der ausschheßhch ziu 
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Investitionsförderung der Pflegeinfrastruktur zu ver- 
wenden ist. 


Zu Absatz 2 

Die Vorschrift bestimmt, daß Beiträge gnmdsätzlich 
für jeden Kalendertag der Mitgliedschaft zu zahlen 
sind. 


Zu § 52 — Beitragssatz, Beitragsbemessungsgrenze 
Zu Absatz 1 

Der Beitragssatz wird durch Gesetz bundeseinheitlich 
festgesetzt, um zu vermeiden, daß Mitglieder bei 
Pflegekassen mit imgünstiger Risikostruktur stärker 
mit Beiträgen zur Pflegeversicherung belastet werden 
als Mitgheder mit gleich hohen beitragspflichtigen 
Einnahmen bei einer Pflegekasse mit günstigeren 
Risikostrukturen. Der bundeseinheitliche Beitragssatz 
setzt den in § 75 vorgesehenen kassenartenübergrei- 
f enden Finanzausgleich voraus. 


Zu Absatz 2 

Die Beitragsbemessungsgrenze wird in Höhe der 
Beitragsbemessungsgrenze der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung festgelegt. Die Beitragsbemes- 
sungsgrenze ist identisch mit der Versichenmgs- 
pflichtgrenze in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung. 


Zu § 53 — Mindestbeitrag 

Mit dieser Vorschrift ist sichergestellt, daß auch Per- 
sonen ohne oder mit einem nur geringfügigen Ein- 
kommen, die nicht die Voraussetzungen für eine 
beitragsfreie Familienversicherung erfüllen, für den 
Versichenmgsschutz einen Beitrag leisten. Durch die 
Bezugnahme auf die Bezugsgröße nach § 18 SGB IV 
wird eine regelmäßige Anpassung des Mindestbei- 
trags an gestiegene Einkommen erreicht, wie dies 
auch bei Arbeitnehmern infolge der regelmäßigen 
jährlichen Lohnanpassungen sowie der Anhebung 
der Beitragsbemessungsgrenze der Fall ist. 


Zu § 54 — Beitragsfreiheit 
Zu Absatz 1 

Die Einbeziehung der Familienangehörigen in den 
Versicherungsschutz ist ein wesentliches Element des 
Famihenlastenausgleichs irmerhalb der Sozialversi- 
cherung. Dies gilt insbesondere für die beitragsfreie 
Familienversicherung von Ehegatten und Kindern in 
der gesetzlichen Krankenversicherung. In der Pflege- 
versicherung sollen Familienangehörige unter den 
gleichen Voraussetzungen wie in der gesetzlichen 
Krankenversicherung beitragsfreien Versicherungs- 
schutz erhalten. 


Zu Absatz 2 

Familienangehörige, die aufgrund des Todes des 
Mitglieds eine laufende Rentenleistung beantragen, 
sollen für die Dauer des Antragsverfahrens nicht mit 
Beiträgen belastet werden, weil mit Zubilligung der 
Leistung die Beitragszahlung auch für den zurücklie- 
genden Zeitraum erfolgt. Dadurch wird eine Verrech- 
nung mit bereits gezahlten Beiträgen vermieden. 


Zu Absatz 3 

Aus besonderen sozialen Erwägungen bleiben Mut- 
terschafts- und Erziehungsgeld beitragsfrei. Verfügen 
die Betroffenen jedoch neben diesen Leistungen noch 
über weitere beitragspflichtige Einnahmen, wie z. B. 
Arbeitseinkommen oder Einnahmen aus einer halb- 
tags ausgeübten versicherungspflichtigen Beschäfti- 
gung, so werden diese Einnahmen zur Beitragsbe- 
messung herangezogen. 


Zu Absatz 4 

Bezieher von Leistungen nach dem Bundesversor- 
gungsgesetz und dem Beamtenversorgungsgesetz, 
bei denen aufgrund von Schädigimgsfolgen Pflegebe- 
dürftigkeit besteht, die zur Notwendigkeit stationärer 
Pflege geführt hat, sollen in der sozialen Pflegeversi- 
cherung ebenfalls beitragsfrei sein. Die Beitragsfrei- 
heit ist in diesen Fällen gerechtfertigt, weil aufgrund 
des Vorrangs der Entschädigungsleistungen gegen- 
über den Leistungen des Elften Buches Sozialgesetz- 
buch nicht davon ausgegangen werden kann, daß von 
dem einzelnen auch noch Leistungen der Pflegeversi- 
cherung in Anspruch genommen werden können. 
Dies gilt jedoch nicht, wenn Familienangehörige vor- 
handen sind, für die eine beitragsfreie FamUienversi- 
cherung besteht. Hier bietet die Pflegeversicherung 
den Angehörigen den vollen Versicherungsschutz. 
Daher ist es gerechtfertigt, in diesen Fällen Beiträge 
zu erheben. 


Zum Zweiten Titel — Beitragspflichtige Einnahmen 
der Mitgheder 

Zu § 55 — Beitragspflichtige Einnahmen 
Beschäftigter und ähnlicher 
Personengruppen 

Die Regelungen legen die Einnahmen fest, die bei 
Beschäftigten der Beitragsbemessimg zugrunde zu 
legen sind. Die Regelungen entsprechen weitgehend 
denen der gesetzlichen Krankenversicherung 
(§§ 226 ff. SGB V). Ergänzungen zu den krankenver- 
sicherungsrechtüchen Regelungen ergeben sich aus 
der Einbeziehung zusätzlicher Personengruppen in 
die Versicherungspflicht der sozialen Pflegeversiche- 
rung, deren Erwerbseinkommen ebenfaUs der Bei- 
tragspflicht unterworfen werden müssen, um einkom- 
mensgerechte Beitragsbelastungen dieser Personen- 
gruppen zu erreichen. Dabei handelt es sich beispiels- 
weise lun Dienst- und Amtsbezüge bei Beamten, 
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Richtern und beamtenähnlichen Personen sowie um 
Entschädigimgen, die Abgeordnete erhalten, soweit 
diese freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Kranken- 
versicherung sind. 


Zu Absatz 1 

Mit dieser Regelung wird das Erwerbseinkommen der 
Mitglieder in die Beitragspflicht zur sozialen Pflege- 
versicherung einbezogen. 


Zu Absatz 2 

Neben den Einnahmen aus einer abhängigen 
Beschäftigung sind — anders als in der gesetzlichen 
Krankenversicherung — nicht nur Versorgungsbe- 
züge und Arbeitseinkommen sowie Renten der 
gesetzlichen Rentenversicherung, sondern auch Ren- 
ten der gesetzlichen Unfallversichervmg, Renten nach 
dem Bundesversorgungsgesetz sowie nach den 
Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung des 
Bimdesversorgungsgesetzes vorsehen, beitrags- 
pflichtig, weil alle Einnahmen zusammen die wirt- 
schafüiche Leistungsfähigkeit des Mitglieds bestim- 
men. Die Einbeziehung der Renten aus der gesetzli- 
chen Unfallversicherung imd der Rentenleistungen 
nach dem Bimdesversorgcmgsgesetz ergibt sich aus 
der Tatsache, daß für Bezieher dieser Leistungen in 
der sozialen Pflegeversicherung Versicherungspflicht 
besteht, es sei derm, sie haben eine Krankenversiche- 
rung bei einem privaten Versicherungsuntemehmen 
abgeschlossen. 


Zu Absatz 3 

Zu den beitragspflichtigen Einnahmen aus einer 
abhängigen Beschäftigung gehören auch einmalig 
gezahlte Beträge, wie Weihnachts- imd Urlaubsgeld, 
Tantiemen usw. 


Zu Absatz 4 

Die Beitragsberechnung für unständig Beschäftigte 
und Seeleute richtet sich nach den Vorschriften der 
gesetzlichen Krankenversichenmg. 


Zu § 56 — Beitragspflichtige Einnahmen 
selbständig Tätiger 

Zu Absatz 1 

Maßstab für die Beitragsberechnung der selbständig 
Tätigen ist das Arbeitseinkommen im Sinne des § 15 
SGB IV. Dies ist der nach den allgemeinen Gewirm- 
ermittlungsvorschriften des Einkommensteuerrechts 
ermittelte Gewinn aus einer selbständigen Tätigkeit. 
Um zu vermeiden, daß mit Hilfe der steuerrechtlichen 
Möglichkeiten der steuerpflichtige Gewinn und damit 
die Beitragsbemessungsgrundlage in der sozialen 
Pflegeversicherung auf ein Minimum reduziert wird. 


ist in Anlehnung an das Beitragsrecht der gesetzlichen 
Krankenversicherung für Selbständige eine Mtndest- 
bemessungsgrundlage vorgesehen. Die Regelung hat 
Vorrang gegenüber der in § 53 getroffenen Regelung 
über den Mindestbeitrag. 


Zu Absatz 2 

Die in der gesetzlichen Krankenversichenmg für 
Künstler imd Publizisten geltende Beitragsbemes- 
sungsvorschrift des § 234 SGB V ist entsprechend in 
der sozialen Pflegeversicherung anzuwenden. 


Zu Absatz 3 

Bei Selbständigen, die aufgrund der Hauptberuflich- 
keit der selbständigen Tätigkeit pflichtversichert sind, 
daneben j edoch noch in geringem Umfang beschäftigt 
sind und neben dem Arbeitseinkommen noch Arbeits- 
entgelt beziehen, ist auch das Arbeitsentgelt beitrags- 
mäßig zu berücksichtigen, und zwar in jedem Fall, 
d. h. nicht nur, werm gleichzeitig noch eine Rente oder 
Versorgungsbezüge bezogen werden. Diese beitrags- 
mäßige Behandlung rechtfertigt sich aus der Tatsa- 
che, daß Selbständige — anders als in der Kranken- 
versicherung — in der Pflegeversicherung versiche- 
nmgspflichtig sind. In der Krankenversicherung kön- 
nen hauptberuflich Selbständige nur freiwillig versi- 
chert sein und haben dann Beiträge aus allen Einnah- 
men zum Lebensunterhalt zu zahlen, also auch aus 
Arbeitsentgelt, das neben Arbeitseinkommen erzielt 
wird. 

Wenn und soweit neben dem Arbeitseinkommen auch 
Renten der gesetzlichen Renten- und Unfallversiche- 
rung oder Rentenleistungen nach dem Bundesversor- 
gungsgesetz und/oder Versorgungsbezüge bezogen 
werden, sind auch diese Bezüge beitragspflichtig. 


Zu Absatz 4 

Macht das Mitglied keine Angaben über die Höhe 
seines Arbeitseinkommens, so ist die Pflegekasse 
berechtigt, den Höchstbeitrag zu erheben. Das Mit- 
glied hat es in der Hand, durch rechtzeitigen und 
vollständigen Nachweis über die Höhe seiner bei- 
tragspflichtigen Einnahmen eine einkommensge- 
rechte Beitragsbelastung zu erreichen. 


Zu § 57 — Beitragsbemessung bei 

landwirtschaftlichen Unternehmern und 
mitarbeitenden Familienangehörigen 

Zu Absatz 1 

Die besondere Beitragsberechnung in der gesetzli- 
chen Krankenversicherung für landwirtschaftliche 
Unternehmer und deren mitarbeitende Famüienan- 
gehörige wird als Grundlage für die Beitragsberech- 
nung in der Pflegeversicherung herangezogen, weil 
bis zur Verwirklichung der beabsichtigten Reform der 
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landwirtschaftlichen Sozialversicherung kein neuer 
Beitragsmaßstab eingeführt werden soll. Bisher kennt 
die Landwirtschaftliche Krankenversicherung keine 
Beitragssätze. Deshalb wird der Beitrag zur Pflegever- 
sicherung für diesen Personenkreis in Form eines 
Zuschlags auf den zu zahlenden Krankenversiche- 
rungsbeitrag erhoben. Mit dem Zuschlag wird das 
Verhältnis zwischen dem Beitragssatz in der Pflege- 
versicherung und dem durchschnittlichen allgemei- 
nen Beitragssatz aller Krankenkassen ausgedrückt. 


Zu Absatz 2 

Weitere Einnahmen der landwirtschaftlichen Unter- 
nehmer, z. B. Arbeitsentgelt oder Renten, unterliegen 
wie bei den übrigen Selbständigen der Beitrags- 
pflicht. 


Zu § 58 — Beitragsbemessung bei Wehr- und 
Zivildienstleistenden 

Die Vorschrift regelt die Beitragsberechnung für 
Wehr- und Zivildienstleistende wie in der gesetzli- 
chen Krankenversicherung (§ 244 SGB V). 

Abweichend dazu gilt die in § 244 Abs. 1 Satz 1 SGB V 
genannte Ermäßigung nicht für Beiträge aus Renten 
der gesetzlichen Unfallversicherung oder aus Renten- 
leistimgen nach dem Bundesversorgimgsgesetz und 
den Gesetzen, die eine entsprechende Anwendung 
des Bundesversorgungsgesetzes vorsehen. 


Zu § 59 — Beitragspflichtige Eirmahmen 
sonstiger Mitglieder 

Zu Absatz 1 Satz 1 

ln dieser Vorschrift werden die Einnahmen aufge- 
führt, die bei sonstigen Mitgliedern der Beitragsbe- 
rechnung zugnmdegelegt werden. 


Zu Nummer 1 

Entsprechend § 157 Abs. 3 AFG wird als beitrags- 
pflichtige Einnahmen für die Beiträge der Bundesan- 
stalt für Arbeit zur Pflegeversicherung der Leistungs- 
bezieher das Arbeitsentgelt zugrunde gelegt. Mit dem 
Rentenreformgesetz 1992 sind für die Beiträge zur 
Kranken- und Rentenversicherung als beitragspflich- 
tige Einnahmen 80 v. H. des Arbeitsentgelts vorgese- 
hen, das der Bemessung der AFG-Leistungen 
zugrunde liegt. Diese zum 1. Januar 1995 in Kraft 
tretende Regelung wird auch für die Pflegeversiche- 
rung gelten. Die Bemessung der Beiträge aus Kurzar- 
beiter- oder Schlechtwettergeld erfolgt nach § 163 
Arbeitsförderungsgesetz in gleicher Weise wie die 
Beitragsbemessung in der Krankenversicherung. 


Zu Nummer 2 

Die Höhe des Beitragssatzes in der Pflegeversiche- 
rung läßt es zu, bei Empfängern der in Nummer 2 
genannten Lohnersatzleistungen nicht den Zahlbe- 
trag der Leistimg, sondern das der Berechnimg dieser 
Leistung zugrundeliegende Entgelt als Bemessungs- 
grundlage heranzuziehen. 


Zu Nummer 3 und 4 

Bei den in dieser Vorschrift genannten Jugendlichen, 
Behinderten und Studenten gilt aus Gründen der 
Verwaltungs Vereinfachung für die Beitragsberech- 
nung die gleiche Bemessungsgrundlage wie in der 
gesetzlichen Krankenversicherung. Schüler, die eine 
Fachschule oder Berufsfachschule besuchen, werden 
in der sozialen Pflegeversicherung beitragsmäßig wie 
Studenten behandelt. 


Zu Nummer 5 

Aus Verwaltungsvereinfachungsgründen wird bei der 
Bemessung der Beiträge aus dem Vorruhestandsgeld 
imd der Produktionsaufgaberente oder dem Aus- 
gleichsgeld der Zahlbetrag der Leistung zugnmdege- 
legt. Die gleiche Regelung gilt für die Bemessimg der 
Beiträge bei Beziehern von Leistungen des An- 
spruchs- und Anwartschaftsüberführungsgesetzes so- 
wie bei Beziehern einer Übergangsversorgimg nach 
dem Tarifvertrag über einen sozialverträglichen Per- 
sonalabbau im Bereich des Bundesministers der Ver- 
teidigung. 


Zu Nummer 6 

Die Regelung entspricht den §§ 228 und 229 SGB V. Es 
werden auch Renten der gesetzlichen Unfallversiche- 
rung und Rentenleistungen nach dem Bundesversor- 
gungsgesetz sowie nach den Gesetzen, die eine ent- 
sprechende Anwendung des Bundesversorgungsge- 
setzes vorsehen, in die Beitragspflicht einbezogen. 


Zu Satz 2 

Satz 2 bestimmt, daß neben den in Satz 1 aufgeführten 
Einnahmen auch Renten der gesetzlichen Renten- 
imd Unfallversicherung sowie Rentenleistimgen nach 
dem Bundesversorgungsgesetz, Versorgimgsbezüge 
und Arbeitseinkommen in die Beitragspflicht einbe- 
zogen werden, wenn das Mitglied mehrere dieser 
Eirmahmen gleichzeitig erhält. 


Zu Absatz 2 

Diese Regelung betrifft: 

— geringfügig Beschäftigte, soweit sie nicht familien- 
versichert sind. 


124 



Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


Drucksache 12/5262 


— Personen, die über keinerlei Mittel verfügen, z. B. 
Häftlinge, die dann ggf. allein zur Aufbringung der 
Beiträge Sozialhilfe in Anspruch nehmen müs- 
sen, 

— Personen, die von anderen imterhalten werden, 
ohne familienversichert zu sein, 

— Bezieher von Sozialhilfe (Hilfe zum Lebensunter- 
halt) oder vergleichbaren Leistungen, z. B. nach 
dem Lastenausgleichsgesetz, 

— Personen, die ihren Lebensimterhalt ausschheß- 
Uch aus angespartem Vermögen bestreiten, 

— ehemals selbständig Tätige, die keine Rente aus 
der gesetzlichen Rentenversicherung oder einer 
berufsständischen Versorgungseinrichtung erhal- 
ten, 

— Personen, deren Familienversicherung aufgrund 
von Vermögenserträgen über 530 DM monatlich 
endet, 

sofern sie freiwillige Mitglieder der gesetzlichen 

Krankenversicherung sind. 

Liegen die Einnahmen zum Lebensunterhalt des Mit- 
glieds unter dem in § 53 festgelegten Betrag, wird der 

Mindestbeitrag erhoben. 


Zu § 60 — Rangfolge der Einnahmearten bei 

mehreren beitragspflichtigen Eirmahmen 

Diese Vorschrift legt die Reihenfolge bei der Heran- 
ziehung mehrerer beitragspflichtiger Einnahmen 
fest. 


Zu Absatz 1 

Bei Mitgliedern, die Arbeitsentgelt, Versorgungsbe- 
züge und Arbeitseinkommen erhalten, werden diese 
Einnahmen wie in der Krankenversicherung in dieser 
Reihenfolge bis zur Beitragsbemessungsgrenze bei 
der Beitragsbemessung berücksichtigt. Soweit das 
Mitglied neben Arbeitsentgelt eine Rente bezieht, 
wird hinsichtlich der Beitragsabführung aus der Rente 
das pauschale Beitragsabführungsverfahren, das in 
der gesetzlichen Krankenversicherung für Beiträge 
aus Renten der gesetzlichen Rentenversicherung gilt, 
übernommen. Aus verwaltungstechnischen Gründen 
wird diese Verfahrensweise in der Pflegeversicherung 
auf die Beitragsabführung aus Renten der gesetzli- 
chen Unfallversicherung oder nach dem Bundesver- 
sorgungsgesetz sowie nach den Gesetzen, die eine 
entsprechende Anwendung des Bundesversorgungs- 
gesetzes vorsehen, ausgedehnt. 

Bei dieser pauschalen Beitragsabführung ist es ver- 
waltungsmäßig rücht möglich, für die Beiträge aus den 
Rentenleistungen eine gemeinsame Beitragsbemes- 
sungsgrenze mit Beiträgen aus dem Arbeitsentgelt 
und möglicherweise auch noch aus vorhandenen 
Versorgungsbezügen und/oder Arbeitseinkommen 
zu beachten, weil für Beschäftigte der Arbeitgeber die 
Beiträge berechnet und abführt und weder der Arbeit- 


geber noch der Rentenversicherungsträger bei der 
Beitragsabführrmg jeweils die Beitragszahlung des 
anderen zeitnah berücksichtigen köimen. Daher ist es 
notwendig — wie in der Krankenversicherung bei 
beschäftigten Rentnern — für die Beitragsbemessung 
aus den Renten die Beitragsbemessungsgrenze 
getrermt von den übrigen beitragspflichtigen Einnah- 
men zugrimdezulegen (doppelte Beitragsbemes- 
sungsgrenze). 


Zu Absatz 2 

Diese Vorschrift legt die Reihenfolge bei der Beitrags- 
bemessung für Mitglieder fest, die nur Rentenleistim- 
gen, Versorgimgsbezüge und Arbeitseinkommen 
beziehen. 

Hinsichtlich der Beitragsabführung aus den Ren- 
tenleistungen gilt auch hier das pauschale Bei- 
tragsabzugsverfahren. Im Gegensatz zu der Bei- 
tragsberechnung nach Absatz 1 für beschäftigte 
Rentner wird in diesen Fällen nur eine Beitrags- 
bemessungsgrenze zugrundegelegt, das heißt, Ver- 
sorgungsbezüge und Arbeitseinkommen werden 
nur insofern berücksichtigt, als sie zusammen 
nüt dem Zahlbetrag der Rente die Beitragsbemes- 
sungsgrenze nicht übersteigen. Von der doppelten 
Beitragsbemessungsgrenze kaim hier abgesehen 
werden, weil die Beitragsberechnung aus Versor- 
gungsbezügen und Arbeitseinkommen individuell 
durch die Pflegekassen erfolgt. 


Zu Absatz 3 

Bedingt durch das Zugrundelegen der doppelten 
Beitragsbemessungsgrenze bei der Beitragsberech- 
nung nach Absatz 1 können die insgesamt entrichte- 
ten Beiträge über den Höchstbeitrag hinausgehen. 
Aus diesem Gnmd sieht diese Vorschrift auf Antrag 
des Mitglieds eine Beitragserstattung wie in der 
Krankenversichenmg vor. Die Beitragserstattung 
erstreckt sich auf die aus der Rente zuviel ge- 
zahlten Beiträge des Mitglieds; die von dem Lei- 
stungsträger entrichteten Beiträge verbleiben der 
Pflegekasse. 


Zu § 61 — Beitragsbemessung 

bei Weiterversicherung 

Zu Absatz 1 

Maßstab für die Beitragsbemessung von Personen, die 
sich nach Ausscheiden aus der Versicherungspflicht 
in der sozialen Pflegeversichenmg weiterversichem, 
sind die Eirmahmen zum Lebensunterhalt des Mit- 
glieds. Auch hier wird ein Mindestbeitrag vorgese- 
hen. Macht der Versicherte zur Höhe seiner Einnah- 
men keine Angaben, karm die Pflegekasse den 
Höchstbeitrag erheben. 
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Zu Absatz 2 

Da Leistungen nicht ins Ausland transferiert werden, 
ist es angemessen, für den Personenkreis, der seinen 
Wohnsitz oder gewöhnlichen Aufenthalt ins Ausland 
verlegt und sich freiwillig weiterversichert, nur den 
Mindestbeitrag zu erheben. 


Zum Dritten Titel — Beitragstragung 

Zu § 62 — Beitragstragung durch das Mitglied und 
Dritte je zur Hälfte 

Die Vorschrift lehnt sich weitgehend an die Regelung 
der §§ 249 und 249 a SGB V an. Ergänzungen sind 
erforderlich, weü in der sozialen Pflegeversicherung 
zusätzliche Personen versicherungspflichtig sind, bei 
denen es wegen der Vergleichbarkeit mit in der 
gesetzlichen I^ankenversicherung versicherten Per- 
sonengruppen gerechtfertigt ist, eine hälftige Bei- 
tragstragimg mit Dritten vorzusehen. 


Zu Absatz 1 

Die Regelimg entspricht inhaltlich § 249 Abs. 1 bis 3 
SGB V sowie § 163 Abs. 2 AFG. Sie trägt dem in der 
Sozialversicherung herrschenden Grundsatz der hälf- 
tigen Beitragstragung von Arbeitgebern und Arbeit- 
nehmern Rechnung und sieht lediglich analog zur 
Krankenversicherung die alleinige Beitragstragung 
durch den Arbeitgeber für die Fälle vor, in denen 
soziale Gründe, wie geringes Einkommen, gegen die 
Belastimg des Arbeitnehmers sprechen. 


Zu Absatz 2 

Mit dieser Vorschrift wird erreicht, daß Abgeordnete, 
Beamte, Richter, Minister, Parlamentarische Staatsse- 
kretäre, Soldaten auf Zeit, Berufssoldaten, Geistliche 
sowie weitere beamtenähnliche Personen, wie Dienst- 
ordnungsangestellte, bei der Beitragstragung ge- 
nauso behandelt werden, wie dies in der Sozialversi- 
cherung für versicherungspflichtig beschäftigte Ar- 
beitnehmer üblich ist. 


Zu Absatz 3 

Die in Absatz 2 getroffene Regelimg, die für aktive 
Beamte und beamtenähnliche Personen eine hälftige 
Teüung der Beitragslast mit dem Dienstherrn vorsieht, 
soll auch für die Beamten und beamtenätmlichen 
Personen gelten, die aus dem aktiven Dienst ausge- 
schieden sind und entsprechende Versorgungslei- 
stungen aus ihrer vorherigen Tätigkeit beziehen. 


Zu Absatz 4 

Mit dieser Vorschrift wird die in der Krankenversiche- 
rung geltende Regelung über die Beitragslastvertei- 
limg bei Beziehern von Vorruhestandsgeld übernom- 


men. Darüber hinaus wird die hälftige Beitragstra- 
gung für Bezieher von Leistungen nach § 9 Abs. 1 
Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und Anwartschaftsüber- 
führungsgesetzes sowie für Bezieher einer Über- 
gangsversorgung nach § 7 des Tarifvertrages über 
einen sozialverträglichen Personalabbau im Bereich 
des Bundesministers der Verteidigung vorgesehen. 


Zu Absatz 5 

Wie in der gesetzlichen Krankenversicherung soll 
auch in der sozialen Pflegeversicherung der Beitrag 
von dem Rentenbezieher und dem Rentenversiche- 
rungsträger gemeinsam getragen werden. Die Rege- 
lung gilt auch für Bezieher einer Rente der gesetzh- 
chen Unfallversicherung, die in der Pflegeversiche- 
rung ebenfalls der Beitragspflicht unterliegt. 


Zu § 63 — Beitragstragung allein durch Dritte 

Die Vorschrift regelt die Fälle, in denen das einzelne 
Mitglied nicht an der Beitragstragimg beteiligt 
wird. 


Zu Absatz 1 

Mit dieser Vorschrift wird das systembedingte Bei- 
tragsabführungsverfahren durch die Künstlersozial- 
kasse, wie es für die gesetzliche Krankenversicherung 
gilt, auch für die Pflegeversicherung übernommen. 


Zu Absatz 2 

Die Regelung entspricht der Regelung des § 48 Abs. 1 
des Zweiten Gesetzes über die Krankenversicherung 
der Landwirte. 


Zu Absatz 3 

Nach dieser Regelung soll die Bundesanstalt für 
Arbeit für Bezieher von Leistungen nach dem Arbeits- 
förderungsgesetz in gleicher Weise den Beitrag zur 
Pflegeversicherung allein tragen, wie dies auch hin- 
sichtlich des Beitrages zur Krankenversicherung vor- 
gesehen ist. 


Zu Absatz 4 

Aus sozialpolitischen Erwägungen soll bei Personen, 
die laufende Hilfe zum Lebensunterhalt nach dem 
Kinder- und Jugendhilfegesetz oder dem Bundesso- 
zialhilfegesetz oder vergleichbare einkommensab- 
hängige Leistungen nach dem Lastenausgleichsge- 
setz, dem Reparationsschädengesetz oder dem 
Flüchtlingshilfegesetz oder im Rahmen der Kriegsop- 
ferfürsorge nach dem Bundesversorgungsgesetz be- 
ziehen, der Sozialleistungsträger die Beiträge allein 
tragen. 
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Zu Absatz 5 

Die Regelung entspricht § 251 Abs. 4 SGB V. 


Zu Absatz 6 

Nach dieser Regelung hat bei Beziehern einer Rente, 
die unmittelbar nach dem Bundesversorgungsgesetz 
oder in entsprechender Anwendung des Bundesver- 
sorgimgsgesetzes gezahlt wird, der jeweihge Lei- 
stungsträger die aus der Rente zu zahlenden Beiträge 
allein zu tragen. 


Zu Absatz 7 

Die Regelung entspricht § 251 Abs. 1 SGB V. Da in der 
sozialen Pflegeversicherung auch Krankengeld bei- 
tragspflichtig ist, wird zusätzlich festgelegt, daß die 
Krankenkasse die Beiträge aus dem Krankengeld zu 
tragen hat. 


Zu Absatz 8 

Diese Vorschrift übernimmt die Regelung des § 251 
Abs. 2 SGB V. 


Zu Absatz 9 

Mit Rücksicht auf die Tatsache, daß der in § 55 Abs. 1 
Nr. 5 aufgeführte Personenkreis der Mitglieder geist- 
licher Genossenschaften, Diakonissen und ähnlichen 
Personen nur über freien Unterhalt oder ein geringes 
Entgelt zur Beschaffung der unmittelbaren Lebensbe- 
dürfnisse verfügt, ist es gerechtfertigt, in diesen Fällen 
die geistlichen Genossenschaften den Beitrag zur 
Pflegeversicherung allein tragen zu lassen. 


Zu § 64 — Beitragstragung allein durch 
das Mitglied 

Diese Vorschrift regelt die alleinige Beitragstragung 
durch das Mitglied. Fälle, in denen ein Dritter vrie der 
Arbeitgeber oder ein Sozialleistungsträgcr in keiner 
Weise an der Beitragslast beteiligt ist, sind gegeben 
bei der Beitragszahlung aus dem Arbeitseinkommen, 
der Produktionsaufgaberente sowie dem Ausgleichs- 
geld nach dem Gesetz zur Fördenmg der Einstellung 
der landwirtschaftlichen Erwerbstätigkeit, bei der 
Beitragszahlung aus Versorgungsbezügen im Sinne 
des § 229 SGB V (Zusatzversorgung, Betriebsrenten), 
mit Ausnahme der in § 62 Abs. 3 genannten Versor- 
gungsbezüge sowie bei der Beitragszahlung der Stu- 
denten. Die alleinige Beitragstragung gilt auch für 
Personen, die von der Weiterversicherungsmöglich- 
keit nach § 22 Gebrauch gemacht haben. 


Zum Vierten Titel — Beitragszahlung 
Zu § 65 — Grundsatz 

Der Grundsatz, daß die Beiträge von demjenigen zu 
zahlen sind, der sie zu tragen hat, wird aus der 
gesetzlichen Krankenversicherung für die soziale 
Pflegeversicherung übernommen (§ 252 SGB V). 


Zu § 66 — Beitragszahlimg aus dem Arbeitsentgelt 
Zu Absatz 1 

Da die Pflegeversichenmg als neuer Zweig der Sozial- 
versicherung errichtet worden ist, gehören die Bei- 
träge, die vom Arbeitgeber zu zahlen sind, zu den 
Gesamtsozialversicherungsbeiträgen. Die in den 
§§ 28d bis 28 n imd 28 r SGB IV getroffenen Regelun- 
gen über den Gesamtsozialversicherungsbeitrag fin- 
den Anwendung. Die Beiträge werden an die Ein- 
zugsstelle abgeführt. 


Zu Absatz 2 

Mit dieser Vorschrift werden den zur Zahlung des 
Vorruhestandsgeldes Verpflichteten hinsichüich der 
Beitragsabführung Arbeitgeberpflichten zugevriesen. 
Gleiches gilt für die Zahlstellen der Leitungen nach § 9 
Abs. 1 Nr. 1 und 2 des Anspruchs- und Anwartschafts- 
überführungsgesetzes und nach § 7 des Tarifvertrages 
über einen sozialverträglichen Personalabbau im 
Bereich des Bundesministers der Verteidigimg vom 
30. November 1991. 


Zu Absatz 3 

Bei den in die Versicherungspflicht einbezogenen 
aktiven Beamten und beamtenähnlichen Personen 
haben der jeweilige Dienstherr sowie die Religionsge- 
sellschaften die Beiträge aus den Dienst- oder Amts- 
bezügen oder aus Entschädigrmgen an die zuständige 
Pflegekasse in voller Höhe abzuführen, wie dies auch 
bei Arbeitgebern hinsichtlich der Beitragszahlung aus 
dem Arbeitsentgelt der Fall ist. Der Dienstherr bzw. 
die Religionsgesellschaft hat jedoch gegen das Mit- 
glied einen Anspruch auf den Beitragsanteil, der von 
dem Mitglied selbst zu tragen ist. Dieser Anspruch 
wird durch Abzug von den Dienst- oder Amtsbezügen 
oder Entschädigungen geltend gemacht. Eine ent- 
sprechende Regelung gilt bei Beamten und beamten- 
ähnhchen Personen im Ruhestand hinsichtlich ihrer 
Versorgungsbezüge und Versorgungseinkünfte. 


Zu § 67 — Beitragszahlung 

aus sonstigen Einnahmen 

Zu Absatz 1 

Aus Gründen der Verwaltungs Vereinfachung wird 
entsprechend der Regelung in der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung (§ 255 SGB V) bei der Zahlung der 
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Renten der gesetzlichen Rentenversicherung der Bei- 
trag zur sozialen Pflegeversicherung von dem Lei- 
stungsträger einbehalten und an die Bundesversiche- 
rungsanstalt für Angestellte für die Pflegekassen 
abgeführt. Dieses Verfahren wird wegen der Ver- 
gleichbarkeit der Sachverhalte auf Rentenzahlungen 
der Unfallversicherung ausgedehnt, weil in der sozia- 
len Pflegeversicherung auch Renten der Unfallversi- 
cherung beitragspflichtig sind. 


Zu Absatz 2 und 3 

Diese Vorschriften sehen für das Verfahren der 
Beitragszahlung aus Rentenleistungen nach dem 
Bundesversorgungsgesetz sowie nach den Geset- 
zen, die eine entsprechende Anwendung des Bun- 
desversorgungsgesetzes vorsehen, Sonderregelun- 
gen vor, die ebenfalls der Verwaltungsvereinfachung 
dienen. 


Zu Absatz 4 

Die Beitragszahlung der Studenten ist in gleicher 
Weise wie in der gesetzlichen Krankenversicherung 
vorgesehen (§ 254 SGB V). 


Zu Absatz 5 

Aus verwaltungstechnischen Gründen ist für die Bei- 
tragszahlung bei Beziehern von Versorgungsbezügen 
im Sinne des § 229 SGB V die gleiche Regelung 
getroffen wie in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung. Eine Ausnahme besteht nur für Versorgungsbe- 
züge und Versorgungseinkünfte, die auf einer Zuge- 
hörigkeit zu einem der in § 18 Abs. 1 Nr. 4 bis 7 
genannten Personenkreise beruhen. Für diese Ein- 
nahmen gilt die in § 66 Abs. 3 festgelegte Regelung 
über die Beitragszcihlung. 


Zu Absatz 6 

Diese Vorschrift ermöglicht den Sozialleistungsträ- 
gern und Zahlstellen, praxisgerechte Regelungen mit 
den Pflegekassen zu vereinbaren. 


Zum Zweiten Abschnitt — Beitragszuschüsse für 

Privatversicherte 

Zu § 68 — Beitragszuschüsse für Privatversicherte 

Der Grundsatz der hälftigen Aufteilung der Beitrags- 
belastung zwischen Arbeitgebern und Arbeitneh- 
mern (vgl. § 62 Abs. 1 ) soll auch dann gelten, wenn der 
Einzelne verpflichtet ist, sich privat gegen das Risiko 
der Pflege abzusichern, und entsprechende Versiche- 
rungsprämien entrichten muß. Daher wird dem Privat- 
versicherten ein Anspruch auf einen Beitragszuschuß 
gegenüber dem Arbeitgeber oder gegenüber sonsti- 
gen Dritten, die im Falle einer Versicherungspflicht 


in der sozialen Pflegeversicherung zur hälftigen Bei- 
tragstragung verpflichtet wären, eingeräumt. 

§ 68 ist in Anlehnung an die in der gesetzlichen 
Krankenversichenmg ab 1. Juli 1994 geltenden Bei- 
tragszuschußregelung des § 257 SGB V formuliert 
worden. 


Zu Absatz 1 

Alle Personen, die in der sozialen Pflegeversicherung 
versicherungsfrei und bei einem privaten Versiche- 
rungsuntemehmen krankenversichert sind, sind ver- 
pflichtet, für sich und ihre Angehörigen, die bei 
Versichenmgspflicht in der sozialen Pflegeversiche- 
nmg nach § 21 famihenversichert wären, einen priva- 
ten Versicherungsvertrag abzuschließen, der nach Art 
und Umfang den Leistungen dieses Buches gleich- 
wertige Vertragsleistungen vorsieht. Dies gilt auch für 
die in den Absätzen 2 und 3 angesprochenen Perso- 
nengruppen. Bei den Beschäftigten nach Absatz 1 
wird diese Pflicht dadurch unterstrichen, daß der 
Zuschuß des Arbeitgebers von der Erfüllung dieser 
Pfhcht abhängig gemacht wird. Die Arbeitgeber müs- 
sen keinen Beitragszuschuß für private Pflegeversi- 
cherungsverträge erbringen, die unabhängig von der 
gesetzlichen Versicherungspflicht abgeschlossen 
werden oder die über den gesetzhchen Mindestum- 
fang hinausgehen. 

Nach Satz 2 wird die Höhe des Arbeitgeberzuschusses 
doppelt begrenzt. Der Arbeitgeber hat dem Beschäf- 
tigten für seinen Pflegeversicherungsschutz und 
gegebenenfalls für den Pflegeversicherungsschutz 
des nach § 119 Abs. 5 Nr. 2 Buchstabe f zum halben 
Tarif versicherten Ehegatten als Beitragszuschuß 
soviel zu erbringen, wie er auch bei einer Versiche- 
rung in der sozialen Pflegeversicherung zu tragen 
hätte. Wenn die private Pflegeversicherung preisgün- 
stiger ist als die soziale, beläuft sich der Zuschuß des 
Arbeitgebers nur auf die Hälfte der vom Versicherten 
imd gegebenenfalls dem nicht erwerbstätigen Ehe- 
gatten tatsächlich zu entrichtenden Prämie. 

Satz 3 regelt die Zuschußpflicht mehrerer Arbeitge- 
ber, wenn der Privatpflichtversicherte zwei und mehr 
Beschäftigungsverhältnisse gleichzeitig hat. Gering- 
fügige Beschäftigungsverhältnisse lösen keine Zu- 
schußpflicht des Arbeitgebers aus, es sei denn, es 
bestehen mehrere geringfügige Beschäftigungen 
nebeneinander, die zusammen zu einer Überschrei- 
tung der Geringfügigkeitsgrenze führen. 


Zu Absatz 2 

Nach Absatz 2 werden Bezieher von Vorruhestands- 
geld sowie Bezieher der sonstigen in § 62 Abs. 4 
genarmten Leistimgen Arbeitnehmern gleichgestellt. 
Allerdings ist der Zuschußanspruch nach oben fak- 
tisch stärker begrenzt als nach Absatz 1, weil die 
Vorruhestandsbezüge regelmäßig niedriger sind, als 
das Arbeitsentgelt eines Beschäftigten und demnach 
auch der hälftige Beitrag zur sozialen Pflegeversiche- 
rung, den der Arbeitgeber bei einer Absicherung in 
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der sozialen Pflegeversicherung zu entrichten hätte, 
niedriger liegen würde. 

Zu Absatz 3 

Nach dieser Vorschrift trägt bei Beziehern von Über- 
gangsgeld (insbesondere nach §§ 20 ff. SGB VI, 
§§ 59 ff. AFG, §§ 568 ff. RVO), die in der privaten 
Pflegepflichtversichening versichert sind, der Lei- 
stungsträger die Prämie bis zur Höhe des Beitrages, 
der bei Versicherungspflicht des Übergangsgeldbe- 
ziehers in der sozialen Pflegeversicherung zu zahlen 
wäre (§ 63 Abs. 7). 

Zu Absatz 3a 

Diese Regelung hat lediglich klarstellende Funktion. 
Sie soll verdeutlichen, daß die Vorschrift des § 68 
Ansprüche von privat Pflegeversicherten auf einen 
Beitragszuschuß nicht abschließend regelt. Es wird im 
einzelnen auf die Gesetze hingewiesen, in denen 
einem privat Pflegeversicherten ein Anspruch auf 
einen Beitragszuschuß gegenüber einem Dritten, der 
dem Versicherten Erwerbs- und Erwerbsersatzein- 
kommen auszahlt, eingeräumt wird. 

Zu Absatz 4 

Nach dieser Vorschrift erhalten die in § 62 Abs. 2und3 
näher beschriebenen Personen (Beamte, Pensions- 
empfänger) keinen Beitragszuschuß, da sie statt des- 
sen Beihilfe oder Heilfürsorge erhalten. Diese Vor- 
schrift weist lediglich auf bestehende Beihilfe- und 
Heilfürsorgevorschriften hin, ohne selbst einen 
Anspruch zu begründen. 

Zu Absatz 5 

In dieser Vorschrift werden Vorgaben für die private 
Pflegepflichtversicherung zum Schutz der Interessen 
der Versicherungspflichtigen gemacht. Die Vorschrift 
sichert in Verbindung mit den §§119 und 120 für alle 
Personen, die nach § 20 verpflichtet sind, eine private 
Pflegeversicherung abzuschließen, sozial verträgliche 
Bedingungen bei Beginn der Versicherungspflicht 
imd in Zukunft. Es wird gewährleistet, daß die Prä- 
mien für Famüien mit Kindern sowie für ältere und 
vorerkrankte Personen im Einzelfall nicht zu finanziell 
unzumutbaren Belastungen führen. 

Zu Absatz 6 

Über die Bestätigung des Bundesaufsichtsamts für das 
Versicherungswesen wird für den zur Zahlung des 
Beitragszuschusses Verpflichteten kontrollierbar, ob 
die Voraussetzungen des Absatzes 5 vorliegen. 

Zum Dritten Abschnitt — Bundeszuschuß 
Zu § 69 — Bundeszuschuß 

Mit der Absage an eine staatliche Finanzienmg der 
Investitionskosten (duale Finanzierung) soll eine wirt- 


schaftliche Betriebsführung imd Wettbewerbsgleich- 
heit für alle Pflegeeinrichtimgen erreicht werden. Die 
Investitionskosten werden ebenso wie die laufenden 
Kosten in den Pflegesatz eingehen. Um die Pflegebe- 
dürftigen nicht mit den Investitionskosten der Pfle- 
geeinrichtungen zu belasten, wird die Pflegeversiche- 
rung mit einem Bxmdeszuschuß in die Lage versetzt, 
die Kosten zum Auf- imd Ausbau pflegerischer Infra- 
struktur zu finanzieren. 

Unabdingbare Voraussetzung für die Gewährung des 
Bundeszuschusses ist, daß er auf Dauer in voller Höhe 
zu Lasten der Länder und Gemeinden refinanziert 
wird. Diese werden durch die Einführung der Pflege- 
versicherung im Sozialhilfebereich erheblich entla- 
stet. Die Ersparnis soll für die Pflegeversicherung 
nutzbar gemacht werden. Zu diesem Zweck köimte 
z. B. die Verteilung des Umsatzsteueraufkommens 
zugunsten des Bundes geändert oder der Länderteil 
im Rahmen von Bundesleistungsgesetzen entspre- 
chend erhöht werden. Die Bundesregierung wird im 
Rahmen des Gesetzgebungsverfahrens mit den Län- 
dern alle in Betracht kommenden Möglichkeiten zur 
Realisierung dieses Finanzierungsweges prüfen. 
Diese Frage muß bis zur 2. Lesung dieses Gesetzent- 
wurfes abschließend geklärt sein. 


Zum Vierten Abschnitt — Verwendung und 

Verwaltung der 
Mittel 

Zu § 70 — Mittel der Pflegekasse 

Trotz der organisatorischen Anbindung der Pflege- 
kassen an die Krankenkassen sind die Pflegekassen 
als öffentlich-rechtliche Körperschaften finanziell 
selbständig. Sie verfügen aufgrund der Beitragserhe- 
bung über eigene Mittel. Diese umfassen wie bei den 
Krankenkassen die Betriebsnüttel und die Rück- 
lage. 


Zu § 71 — Betriebsmittel 

Die Vorschrift bestimmt die Grundsätze über Verwen- 
dung, Höhe und Verwaltung der Betriebsmittel der 
Pflegekassen. 


Zu Absatz 1 

Die Regelung des Absatzes 1 Nr. 1 entspricht § 260 
Abs. 1 Nr. 1 SGB V. Daneben wird in Nummer 2 
bestimmt, daß die Betriebsmittel außer für die Büdung 
der Rücklage noch für die Bildung des Ausgleichs- 
fonds (§ 74) verwendet werden dürfen. 


Zu Absatz 2 

Die Pflegekassen haben darauf zu achten, daß die 
Betriebsmittel im Durchschnitt des Haushaltsjahres 
monatlich das Einfache des nach dem Haushaltsplan 
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der Pflegekasse auf einen Monat entfallenden Betra- 
ges der vorgesehenen Aufwendungen nicht über- 
schreiten. Damit wird gewährleistet, daß die über- 
schüssigen Betriebsmittel zur zügigen Auffüllung der 
Rücklage (§ 72) sowie zur Finanzierung des Aus- 
gleichsfonds (§74) genutzt werden können. 


Zu Absatz 3 

Die Regelimg entspricht § 260 Abs. 3 SGB V. 


Zu § 72 — Rücklage 

Die Vorschrift regelt die Verpflichtimg der Pflegekas- 
sen zur Bildung und Verwendung einer Rücklage. 


Zu Absatz 1 

Die Regelung entspricht § 261 Abs. 1 SGB V. 


Zu Absatz 2 

Die Pflegekassen haben einheitlich eine Rücklage in 
Höhe von 50 v. H. der durchschnittlich auf den Monat 
entfallenden Ausgaben zu bilden. Den Pflegekassen 
wird nicht wie den Krankenkassen das Recht einge- 
räumt, durch Satzung die Höhe der Rücklage zu 
bestimmen. Mit Rücksicht auf den in der sozialen 
Pflegeversicherung vorgesehenen bundesweiten Fi- 
nanzausgleich ist es erforderlich, daß für alle Pflege- 
kassen einheitliche Regelungen gelten. 


Zu Absatz 3 

Die Pflegekassen sind verpflichtet, Mittel aus der 
Rücklage den Betriebsmitteln zuzuführen, wenn Ein- 
nahme- und Ausgabeschwankungen innerhalb eines 
Haushaltsjahres nicht durch die Betriebsmittel ausge- 
glichen werden können. 

Mit dieser Verpflichtung wird sichergestellt, daß eine 
Erstattung der Mehrausgaben im Rahmen des Finanz- 
ausgleichs erst dann erfolgt, weim die eigenen Mittel 
erschöpft sind. 


Zu Absatz 4 

Diese Vorschrift regelt die Zuführung der das Rückla- 
gesoll übersteigenden Rücklage zu den Betriebsmit- 
teln bis zu der in § 71 Abs. 2 genannten Höhe. Die 
darüber hinaus verbleibenden Überschüsse sind von 
der einzelnen Pflegekasse bis zum 15. des Monats an 
den Ausgleichsfonds zu überweisen, damit dem Bun- 
desversicherungsamt als Verwalter des Ausgleichs- 
fonds die zur Befriedigung der Ausgleichsanfordenm- 
gen einzelner Pflegekassen notwendigen Mittel früh- 
zeitig zur Verfügung stehen. 


Zu Absatz 5 

Die Regelung stellt klar, daß die Rücklagen in der 
Pflegeversicherung nicht von einer zentralen Stelle, 
sondern von jeder einzelnen Pflegekasse verwaltet 
werden. 


Zu § 73 — 

unbelegt 


Zum Fünften Abschnitt — Ausgleichsfonds, 

Finanzausgleich 

Zu § 74 — Ausgleichsfonds 

Zur Durchführung des Finanzausgleichs wird ein 
Ausgleichsfonds eingerichtet. 


Zu Absatz 1 

Die Verwaltung des Ausgleichsfonds obliegt dem 
Bundesversicherungsamt. Der Ausgleichsfonds erhält 
seine finanziellen Mittel durch den Bundeszuschuß, 
die Beiträge aus den Rentenzahlungen sowie die von 
den Pflegekassen überwiesenen Überschüsse aus 
Betriebsmitteln und Rücklage. 


Zu Absatz 2 und 3 

Die Mittel des Ausgleichsfonds sind nach den in der 
Sozialversicherung geltenden Grundsätzen hinsicht- 
lich der Verfügbarkeit und Sicherheit anzulegen. Die 
daraus entstehenden Kapitelerträge werden dem 
Ausgleichsfonds zugeführt. 


Zu § 75 — Finanzausgleich 
Zu Absatz 1 

ln der sozialen Pflegeversichenmg soll ein bundesein- 
heitlicher Beitragssatz gelten. Auf diese Weise wird 
vermieden, daß Mitglieder einer Pflegekasse mit 
einem hohem Anteil an Pflegefällen imd demzufolge 
hohen Leistungsausgaben beitragsmäßig stärker be- 
lastet werden als Mitglieder einer Pflegekasse mit 
günstigerer Risikostruktur. 

Der bundeseinheitliche Beitragssatz wird ermöglicht 
über die Einführung eines bundesweiten Finanzaus- 
gleichs. Es handelt sich wie bei dem aus der Kranken- 
versicherung der Rentner bekannten Finanzausgleich 
rnn einen Ausgabenausgleich. Den gegen einen der- 
artigen Finanzausgleich erhobenen Bedenken, er ver- 
zichte auf Wirtschaftlichkeitsanreize oder verleite die 
Kassen zur Unwirtschaftlichkeit, karm in der Pflege- 
versicherung keine entscheidende Bedeutung zu- 
kommen. Die Situation in der sozialen Pflegeversiche- 
rung unterscheidet sich erheblich von der in der 
gesetzhchen Krankenversicherung, in der letzüich ein 


130 




Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


Drucksache 12/5262 


Versicherter mit Befindlichkeitsstörungen durch die 
Inanspruchnahme ärztlicher imd ärztlich veranlaßter 
Leistungen Aufwendungen für die Krankenkassen in 
einem erheblichen Umfang auslösen kann. 

Die Gefahr einer Ausnutzung der Pflegeversichenmg 
durch ungerechtfertigte Leistungsinanspruchnahme 
des Mitglieds oder unwirtschaftliche Leistungsge- 
währung der Pflegekasse erscheint aus folgenden 
Gründen sehr gering: 

Zum einen werden die Leistungen der Pflegeversiche- 
rung grundsätzhch erst ab einer erheblichen Pflege- 
bedürftigkeit erbracht. Die Feststellung des Schwe- 
regrades der Pflegebedürftigkeit als Voraussetzung 
für die Leistungserbringung ist ausschließlich dem 
Medizinischen Dienst der Krankenversicherung Vor- 
behalten. Hinzu kommt, daß die Leistungen nach Art 
und Umfang begrenzt sind. Dies bedeutet, daß der 
einzelne, nachdem bei ihm der vom Gesetz geforderte 
Schweregrad der Pflegebedürftigkeit durch den 
Medizinischen Dienst festgestellt worden ist, anders 
als in der Krankenversicherung nicht unbeschränkt 
Leistungen der Pflegeversicherung erhalten kaim. 
Zudem sichern Regelungen im Vertragsbereich vor 
rm wirtschaftlichem Verhalten einzelner Pflegekassen 
zu Lasten der übrigen. Insgesamt gesehen birgt daher 
ein ausgabenbezogener Finanzausgleich in der Pfle- 
geversicherung keine erheblichen Unwirtschaftlich- 
keitsrisiken. Die Einfühnmg einer Interessenquote für 
die einzelnen Kassen ist aus diesem Grund nicht 
geboten. Mit ihr ließe sich im übrigen ebensowenig 
wie mit einem Risikostrukturausgleich das Ziel eines 
bundeseinheitlichen Beitragssatzes für die Pflegever- 
sicherung erreichen. 

In dem vorgesehenen Finanzausgleich sind die Lei- 
stungsaufwendungen der Pflegekassen grundsätzlich 
in voller Höhe ausgleichsfähig. Um im administrati- 
ven Bereich Ameize zum wirtschaftlichen Verhalten 
zu sichern, ist in § 42 Abs. 3 eine Begrenzung der im 
Finanzausgleich berücksichtigungsfähigen Verwal- 
tungsausgaben vorgenommen. Die Pflegekassen dür- 
fen Verwaltungskosten nur in Höhe von 4 v. H. der 
Leistungsaufwendungen an die Krankenkassen ent- 
richten und 50 V. H. der Kosten des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung übernehmen. 
Diese Kosten können sie im Rahmen des Finanzaus- 
gleichs geltend machen. 

Die Durchführung des Finanzausgleichs wird dem 
Bundesversicherungsamt übertragen, weil diese Be- 
hörde durch die Abwicklung des Finanzausgleichs in 
der Krankenversichenmg der Rentner über einschlä- 
gige Erfahrungen mit der Duarchführung von Finanz- 
ausgleichen Ln der Sozialversicherung verfügt. 


Zu Absatz 2 

Diese Regelungsbefugnis ermöglicht dem Bundesver- 
sicherungsamt eine praktikable Abwicklung von 
Zahlungsein- und -ausgängen und der Kontenfüh- 
rung. Es kann z. B. vorgesehen werden, daß das 
Bundes versicherungsamt Konten, die die Bundesver- 
sicherungsanstalt für Angestellte errichtet hat, ver- 
waltet. 


Zu § 76 — Monatlicher Ausgleich 

Damit im Rahmen des Finanzausgleichs der Einnah- 
men- und Ausgabenentwicklimg bei den Pflegekas- 
sen zeitnäher Rechnung getragen werden kann, soll 
ein monatlicher Ausgleich dmchgeführt werden. 


Zu Absatz 1 

Diese Vorschrift regelt einheitlich das Verfahren der 
Ermittlung eines möglichen Ausgabenüberschusses 
bei den einzelnen Pflegekassen. 


Zu Absatz 2 

Die Pflegekasse erhält bei einem Ausgabenüberschuß 
den Unterschiedsbetrag aus dem Ausgleichsfonds, 
sofern sie zusammen mit ihren Berechnungsimterla- 
gen eine entsprechende Anforderung an das Bxmdes- 
versichenmgsamt gestellt hat. 


Zu § 77 — Jahresausgleich 

Nach Ablauf des Haushaltsjahres (Kalenderjahr) fin- 
det ein Jahresausgleich statt, der anhand der 
Geschäfts- imd Rechnungsergebnisse der Pflegekas- 
sen noch ausstehende Ausgleichsansprüche feststel- 
len und befriedigen soll. 


Zu Absatz 1 

Die Durchführung des Jahresausgleichs obliegt dem 
Bundesversicherungsamt. 


Zu Absatz 2 

Diese Vorschrift bestimmt die vom Bundesversiche- 
rungsamt anhand der Geschäfts- imd Rechnungser- 
gebnisse aller Pflegekassen sowie der Jahresrech- 
mmg der Bundesknappschaft zu ermittelnden Daten, 
die zur Durchführung des Jahresausgleichs benötigt 
werden. 


Zu Absatz 3 

Über den Finanzausgleich erhalten Pflegekassen, 
deren Einnahmen zur Bestreitung ihrer Ausgaben 
nicht ausreichen, in Höhe des Unterschiedsbetrages 
einen Ausgleich imter Berücksichtigung der bereits 
monatlich erhaltenen Ausgleichszahlungen. 

Für den Fall, daß im Verlaufe eines Jahres die Einnah- 
men der sozialen Pflegeversichenmg nicht ausrei- 
chen, um die Leistimgsausgaben aller Kassen zu 
decken, imd daher auch nicht alle geltend gemachten 
Ausgleichsansprüche über den Finanzausgleich er- 
füllt werden köimen, findet eine Kürzung der einzel- 
nen Ausgleichsansprüche der Kassen statt. Die Kassen 
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können in diesem Fall Betriebsmitteldarlehen bis zur 
Höhe von drei Monatsausgaben aufnehmen. 


Zu Absatz 4 

Im Rahmen des Jahresausgleichs prüft das Bundes- 
versicherungsamt, ob und welche Pflegekassen die 
Eiimahmeüberschüsse, die nicht zur Auffüllung der 
Rücklagen rmd der Betriebsmittel zu verwenden 
waren, noch nicht in dem vom Gesetz vorgeschriebe- 
nen Umfang an den Ausgleichsfonds abgeführt 
haben. Die Höhe der Differenzbeträge wird den 
betreffenden Pflegekassen mitgeteilt. Diese haben 
innerhalb einer vorgegebenen Frist die Differenzbe- 
träge an den Ausgleichsfonds zu überweisen. 


Zu Absatz 5 

Korrekturen nach Abschluß des Jahresausgleichs 
werden erst beim nächsten Jahresausgleich berück- 
sichtigt. 


Zu Absatz 6 

Das Nähere über die Durchführung des Finanzaus- 
gleichs kann in einer Rechtsverordnung geregelt 
werden. 


Zum Siebten Kapitel — Beziehungen der 

Pflegekassen zu den 
Leistungserbringern 

Allgemeines 

Das Siebte Kapitel regelt die Beziehungen der Pflege- 
kassen zu den Trägem der ambulanten imd stationä- 
ren Pflegeeinrichtungen sowie zu den sonstigen Lei- 
stungserbringern. 

Im Ersten Abschnitt sind die allgemeinen Grundsätze 
für die Beziehungen zu den Leistungserbringern fest- 
gelegt. Die Pflegekassen erhalten den gesetzlichen 
Auftrag, die pflegerische Versorgung der Versicher- 
ten durch Verträge mit den Leistungserbringern 
sicherzustellen. Der Grundsatz der Beitragssatzstabi- 
lität wird im Hinblick auf die Besonderheiten der 
Pflegeversicherimg konkretisiert. 

Der Zweite Abschnitt über die „Beziehungen zu den 
Pflegeeinrichtungen" behandelt neben der Definition 
der Pflegeheime und der ambulanten Pflegedienste 
deren Zulassung zur pflegerischen Versorgung der 
Versicherten dmch Versorgungsverträge. Die zuge- 
lassenen Pflegeeinrichtungen werden zur Versorgung 
der Versicherten verpflichtet; sie erhalten als Gegen- 
leistung einen Vergütungsanspmch nach Maßgabe 
des Achten Kapitels. Dem Ziel, eine zweckmäßige, 
wirksame und wirtschaftliche Versorgung der Versi- 
cherten sicherzustellen, dienen Rahmenverträge auf 
Landesebene und Bundesempfehlungen zwischen 
den Verbänden der Pflegekassen und den Vereini- 
gungen der Träger von Pflegeeinrichtungen. Die 


Konfliktlösimg durch eine unabhängige SchiedssteUe 
gewährleistet eine zügige Verwirkhchung. 

Der Dritte Abschnitt regelt die Rechtsbeziehungen der 
Pflegekassen zu den Anbietern von Pflegehilfsmitteln. 
Die Festbetragsregelungen des § 36 SGB V für Hilfs- 
mittel werden durch vergleichbare Regelimgen für 
die Pflegehilfsmittel ergänzt. 

Die Vorschriften des Vierten Abschnitts soUen dazu 
beitragen, die Wirtschaftlichkeit und Quahtät der 
Pflege zu gewährleisten. Die Landesverbände der 
Pflegekassen erhalten die Befugnis, die Wirtschaft- 
lichkeit imd Quahtät der Pflegeleistungen gegebe- 
nenfalls auch durch einseitig von ihnen bestellte 
Prüfer imtersuchen zu lassen. Die Leistimgserbringer 
werden darüber hinaus verpflichtet, sich an Maßnah- 
men zur Quahtätssichenmg zu beteiligen. 


Zu den Einzelvorschriften 


Zum Ersten Abschnitt — Allgemeine 

Grundsätze 


Zu § 78 — Sicherstellungsauftrag 

Die Vorschrift überträgt den Pflegekassen den Sicher- 
steUungsauftrag für die pflegerische Versorgung der 
Versicherten (Satz 1). Sie betrifft nur die Leistimgen, 
die die Pflegekassen ihren Versicherten in der Form 
der Sachleistung zu gewähren haben. Das sind u. a. 
bei der häuslichen Pflege die Gnmdpflege und die 
hauswirtschaftliche Versorgung, bei der stationären 
Pflege die pflegebedtngten Leishmgen sowie im pfle- 
gerisch-technischen Bereich die Versorgung der Ver- 
sicherten mit Pflegehilfsmitteln imd technischen Hil- 
fen zur Erleichterung der Pflege. 

Die Übertragung des Sicherstellungsauftrages bedeu- 
tet nicht, daß die Pflegekassen die ihnen obliegenden 
pflegerischen Leistungen als eigene Leistungen selbst 
erbringen müssen. Bezeichnend für das Sachlei- 
stungsprinzip ist vielmehr die „Verschaffungspflicht" 
der Pflegekassen. Satz 2 verpflichtet daher die Pflege- 
kassen, die Versorgung der Versicherten durch Ver- 
sorgungsverträge (§81) und Vergütungs Vereinbarun- 
gen (§§93 bis 100) mit den Trägern von Pflegeeinrich- 
tungen und den sonstigen Leistungserbringern 
sicherzustellen . 

Satz 3 konkretisiert die in § 10 Abs. 2 enthaltenen 
Gnmdsätze der Vielfalt der Träger von Pflegeeinrich- 
tungen und der besonderen Stellung der freigemein- 
nützigen Träger im Rahmen dieser Vielfalt für das 
Siebte Kapitel. Adressat dieses Gebots sind in erster 
Linie die Pflegekassen und ihre Verbände, aber auch 
die Pflegeeinrichtungen und ihre Vereirügungen bei 
der Ausgestaltung der gegenseitigen Vertragsbezie- 
hungen nach diesem Kapitel. 
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Zu § 79 — Beitragssatzstabilität 

Durch die Regelung sollen die Leistungsfähigkeit und 
die Wirtschaftlichkeit der sozialen Pflegeversicherung 
sowie deren Finanzierung zu vertretbaren Beitrags- 
sätzen auf Dauer gesichert werden. 


Zu Absatz 1 

Die Vorschrift definiert den Grundsatz der Beitrags- 
satzstabilität und verpflichtet die Pflegekassen, die 
Einhaltung dieses Grundsatzes in ihren Verträgen mit 
den Leistungserbringern sicherzustellen. Der Bei- 
tragssatz ist für alle Pflegekassen gleich; er wird durch 
Gesetz vorgegeben (§ 52 Abs. 1). Beitragssatzstabili- 
tät ist nur dann gewährleistet, wenn die gesamten 
Leistungsausgaben aller Pflegekassen imd damit der 
Pflegeversicherung insgesamt aus dem verfügbaren 
Beitragsaufkommen finanziert werden können. 
Adressat des Gesetzesbefehls ist daher primär die 
einzelne Pflegekasse, denn sie ist diejenige Einrich- 
tung innerhalb der Gesamtorganisation der Pflege- 
versicherung, bei der Leistungsausgaben und Bei- 
tragseinnahmen anfaUen und im Gleichgewicht 
gehalten werden müssen. 

Normadressat sind mittelbar aber auch die Landes- 
und Bundesverbände der Pflegekassen. Das folgt 
bereits aus ihrer gesetzlichen Pflicht, die Mitglieds- 
kassen bei der Erfüllung ihrer Aufgaben und der 
Wahrnehmung ihrer Interessen zu imterstützen. Auch 
die Leistungserbringer sind in die Regelimg einge- 
bunden. Sie werden durch Versorgungsverträge und 
Vergütungsvereinbarungen an einem öffentlich- 
rechtlichen Leistungssystem beteiligt, das ihnen 
erhebliche finanzielle Vorteile bringt. Daraus er- 
wächst für sie die Pflicht, die elementaren Grundan- 
fordenmgen dieses Systems zu beachten; dazu gehört 
neben dem Wirtschaftlichkeitsgebot vor allem der 
Grundsatz der Beitragssatzstabilität. 


Zu Absatz 2 

Die Regelung konkretisiert diesen Grundsatz für den 
Bereich der Leistungsvergütungen. Die Beitragsein- 
nahmen der Pflegekassen sind einkommensbezogen. 
Sie wachsen mit der Erhöhung der beitragspflichtigen 
Löhne und Gehälter (§ 52 Abs. 2). Die Beitragszu- 
wächse lassen sich daher sowohl prozentual als auch 
in ihrem Gesamtvolumen vorauskalkulieren. Daraus 
zieht Absatz 2 die auch den Leistungserbringern 
zumutbare Konsequenz, Vereinbarimgen über die 
Höhe der Vergütungen, die über die erkennbaren 
Zuwachsraten bei den Beitragseinnahmen hinausge- 
hen, generell für imwirksam zu erklären. 

Das Gebot, die Beitragssatzstabilität zu sichern, gilt 
grundsätzlich auch für die sogenannte „Mengenkom- 
ponente" . Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, daß 
die Pflegekassen und die Leistungserbringer die 
Menge der Pflegeleistungen (im Gegensatz zur Ver- 
gütungshöhe) — wenn überhaupt — nur in begrenz- 
tem Umfang beeinflussen können. Art, Inhalt und 
Umfang der von den Pflegekassen zu gewährenden 


Sachleistungen hängen von der Entwicklung der Zahl 
der Pflegebedürftigen, dem Grad ihrer Pflegebedürf- 
tigkeit und dem Pflegebedarf ab. Den Leistungser- 
bringern kann das „Pflegefallrisiko" nicht angelastet 
werden. Es liegt bei den Pflegekassen. Diese können 
sich ihren gesetzlichen Leistungspflichten gegenüber 
den Versicherten nicht entziehen. Sie müssen die 
vorgeschriebenen Leistungen vielmehr auch darm 
gewähren, werm bei gesetzlich fixiertem Beitragssatz 
die laufenden Ausgaben der Kasse ihre laufenden 
Einnahmen überschreiten. Die Sanktion des Absat- 
zes 2 gilt hier nicht. Die Regelung des § 79 geht (in 
ihrem Gesamtzusammenhang gesehen) deswegen 
davon aus, daß die Pflegekassen notwendige Lei- 
stungsausgaben, die selbst bei sparsamster Wirt- 
schaftsführung nicht aus dem laufenden Beitragsein- 
kommen gedeckt werden können, ausnahmsweise 
z. B. auch aus Rückstellungen, durch Kreditaufnahme 
oder aus sonstigen Eirmahmen finanzieren dürfen 
(vgl. § 77 Abs. 3). Dabei ist aber entsprechend dem 
WirtschafÜichkeitsgebot stets die Finanzienmgsart zu 
wählen, die die zukünftigen Beitragseinnahmen der 
betroffenen Pflegekasse und vor allem den Finanzaus- 
gleich der Pflegekassen untereinander am wenigsten 
belastet. 

Die aus einer solchen Entwdcklung etwa notwendig 
werdende Beitragssatzänderung kann auch in diesem 
Fall nur durch Gesetz (§ 52 Abs. 1) vorgenommen 
werden. 


Zum Zweiten Abschnitt — Beziehungen zu den 

Pflegeeinrichtungen 

Zu § 80 — Pflegeeinrichtungen 

Die Vorschrift definiert die ambulanten und stationä- 
ren Pflegeeinrichtungen und grenzt sie voneinander 
ab. Das ist erforderlich, weil beide Arten von Einrich- 
tungen insbesondere hinsichtlich der Vergütung ihrer 
Leistungen unterschiedlichen Regelungen folgen. 


Zu Absatz 1 

Die ambulanten Pflegeeinrichtungen (Pflegedienste) 
sind dadurch gekennzeichnet, daß sie die Pflegebe- 
dürftigen in deren Wohnung pflegen und hauswirt- 
schafüich versorgen. Bei der ambulanten „häusli- 
chen" Pflege bleibt der Pflegebedürftige in seiner 
Wohnung; die Betreuung wird ihm „ins Haus 
gebracht". Wohnung in diesem Sinne kann auch ein 
^tersheim oder ein Altenwohnheim nach § 1 Abs. 1 
HeimG sein, in dem ambulant Pflegebedürftige nicht 
nur vorübergehend untergebracht sind; ebenso 
Heime für Behinderte oder gleichwertige Einrichtim- 
gen (vgl. auch Begründung zu § 33 Abs. 1). Stationäre 
Pflege kann dagegen nur in zugelassenen Pflegehei- 
men gewährt werden (§§ 80 Abs. 2, 81); diese fallen 
daher nicht unter den Begriff der Wohnung im Sinne 
des Absatzes 1 (vgl. auch Begründung zu Absatz 2). 

Der Begriff der ambulanten Pflegeeinrichtung ist, wie 
auch durch die Klammerdefirütion „Pflegedienste" 
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verdeutlicht werden soll, weit und flexibel gefaßt. Er 
umfaßt nicht nur die herkömmlichen Sozialstationen 
in freigemeirmütziger oder kommimaler Trägerschaft, 
sondern auch private Hauspflegedienste. Wesentlich 
für den Begriff des Pflegedienstes im Sinne dieser 
Regelimg sind folgende Kemelemente: 

— Es muß sich um eine Einrichtimg handeln, die 
Pflegebedürftige nüt häuslicher Pflege als Sach- 
leistung versorgt. Die häusliche Pflege umfaßt 
Grundpflege und hauswirtschaftliche Versorgung 
(§ 32 Abs. 1). Dementsprechend setzt die Anerken- 
nung als Pflegedienst voraus, daß die Einrichtung 
Pflegebedürftige in ihrer Wohnung pflegt und 
— soweit erforderlich — hauswirtschafüich ver- 
sorgt. Ein Reinigungsimtemehmen, das ledigüch 
die Wohnung von Pflegebedürftigen sauber hält, 
oder ein Essensdienst auf Rädern, der nur Mcihlzei- 
ten ins Haus bringt, ist daher kein Pflegedienst im 
Sinne dieses Buches. 

— Der Begriff der Pflegeeinrichtimg setzt eine auf 
Dauer angelegte organisatorische Zusammenfas- 
srmg von Personen imd Sachmitteln voraus, die 
unabhängig vom Bestand ihrer Mitarbeiter in der 
Lage ist, eine ausreichende, gleichmäßige und 
konstante pflegerische Versorgung eines wech- 
selnden Kreises von Pflegebedürftigen in ihrem 
Einzugsgebiet „rund um die Uhr" zu gewährlei- 
sten. Dazu zählt die Sicherstellung eines ausrei- 
chenden Früh-, Spät-, Wochenend- und Feiertags- 
dienstes. 

— Die Einrichtung muß ferner geeignet sein, Pflege 
imd hauswirtschaftliche Versorgung in der nach 
diesem Gesetz gebotenen Qualität zu erbringen. 
Dazu gehört, daß sie imstande ist, im Einzelfall den 
Pflegebedarf zu bestimmen, den vom Medizini- 
schen Dienst aufgestellten Pflegeplan auszuführen 
und die Pflege zu dokumentieren. Dies setzt 
ebenso wie bei der stationären Pflege gemäß 
Absatz 2 voraus, daß die von dem Pflegedienst 
angebotene ambulante Pflege unter ständiger Ver- 
antwortung einer ausgebildeten leitenden Pfle- 
gekraft durchgeführt wird. 

Leistungsanbieter, die diese Voraussetzungen nicht 
erfüllen, können schon begrifflich keine Pflegedienste 
im Siime dieses Buches sein. Sie körmen weder 
Vertragspartner der Pflegekassen bei Versorgungs- 
verträgen nach § 81 sein, noch können sie in das 
Vergütungsrecht nach dem Achten Kapitel einbezo- 
gen werden. Das schließt nicht aus, daß die Pflegekas- 
sen geeignete Einzelpersonen oder Gruppen von 
Einzelpersonen, die nicht die gesetzlichen Merkmale 
eines Pflegedienstes im Sirme von Absatz 1 erfüllen, 
im Einzelfall in die pflegerische Versorgimg ihrer 
Versicherten einbeziehen. Hierzu ist jedoch der 
Abschluß eines Vertrages nach § 86 Abs. 1 erforder- 
lich, in dem Inhalt, Umfang, Vergütung sowie die 
Prüfung der Qualität und Wirtschafthchkeit der zu 
erbringenden Leistimgen festgelegt werden. Der 
Abschluß solcher Einzelverträge liegt im Ermessen 
der Pflegekassen. Grundsätzlich ist die ambulante 
Versorgung der Versicherten solchen Pflegediensten 
Vorbehalten, mit denen ein Versorgimgsvertrag nach 
§81 besteht. 


Für den Begriff der ambulanten Pflegeeinrichtung 
kommt es nicht darauf an, ob diese in öffentlicher, 
freigememnütziger oder privater Trägerschaft steht 
oder ob sie neben der häusUchen Pflege im Sinne 
dieses Buches auch andere Dienste (z. B. häusliche 
Krankenpflege) anbietet. Gerade für die bestehenden 
Sozialstationen, die derzeit den größten Anteil an der 
Versorgung Pflegebedürftiger haben, ist es bezeich- 
nend, daß sie ein umfassendes Angebot ambulanter 
Hilfen in der Kranken-, Alten- und Familienpflege 
bereithalten. Diese bewährten ambulanten Versor- 
gimgsstrukturen sollen durch die Pflegeversichenmg 
nicht beseitigt oder eingeengt, sondern im Gegenteil 
weiter gefördert werden. Das gleiche gilt für die 
Vorhaltung von Sozialstationen oder sonstigen Pfle- 
gediensten durch Altenheime, Krankenhäuser und 
Vorsorge- oder Rehabilitationsemrichtimgen. Hier- 
durch körmen nicht nur Regiekosten gespart, sondern 
die Erfahrungen aus der stationären Versorgung für 
die ambulante Pflege (und umgekehrt) nutzbar 
gemacht imd damit beide Bereiche enger miteinander 
verzahnt werden. Unerläßlich ist freilich, daß die 
verschiedenen Versorgungszweige hmerhalb ihres 
Leistungsverbundes organisatorisch und wirtschaft- 
lich selbständig geführt werden, um die unterschied- 
lichen Aufgaben- und Finanzierungsverantwortiich- 
keiten (Krankenversicherung, Pflegeversicherung, 
Sozialhilfe usw.) nicht zu vermengen. Insofern gilt das 
Erfordernis der „wirtschaftlichen Selbständigkeit“ 
nicht nur für stationäre, sondern auch für ambulante 
Pflegeeinrichtungen. 


Zu Absatz 2 

Der hier definierte Begriff der stationären Pflegeein- 
richtimg (Pflegeheim) umfaßt sowohl vollstationäre 
wie auch teilstationäre Einrichtungen (Absatz 2 Nr. 2). 
Bei vollstationärer Versorgung wird der Pflegebedürf- 
tige im Unterschied zur ambulanten Pflege aus seiner 
häuslichen Umgebung herausgelöst und für die Dauer 
der Pflege in ein Pflegeheim aufgenommen; auch bei 
teilstationärer Pflege begibt sich der Pflegebedürftige 
in eine Einrichtung außerhalb seiner Wohnung, etwa 
um dort tagsüber (im Rahmen eines „strukturierten 
Tagesablaufs") gepflegt zu werden oder aktivierende 
Hilfen in Anspruch zu nehmen. Vollstationäre Pflege- 
heime versorgen die Pflegebedürftigen bei Tag und 
Nacht. Dabei kommt es nicht darauf an, ob die 
Pflegebedürftigen in dem Heim auf Dauer oder nur 
vorübergehend aufgenommen werden. Auch Einrich- 
tungen der Kurzzeitpflege und der Urlaubspflege sind 
vollstationäre Pflegeeinrichtungen, sofern sie Pflege- 
bedürftige „rund um die Uhr" versorgen. Teilstationär 
sind dagegen Einrichtungen, die Pflegebedürftige nur 
für einen Teü des Tages stationär aufnehmen und 
pflegen. Im Regelfall sind dies Tagesstätten. Die 
Definition schließt aber (nach dem Vorbild der Nacht- 
kliniken) auch die gegenwärtig noch seltene Erschei- 
nungsform der „Nachtpflegeheime" ein, die Pflege- 
bedürftige nur für die Nacht aufnehmen und 
betreuen. Bei teilstationärer Pflege benötigt der Pfle- 
gebedürftige für den Teil des Tages, den er nicht 
im Pflegeheim verbringt, noch eine eigene Woh- 
nung. 
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Wesentlich für alle Formen von stationären Pflegeein- 
richtimgen ist, daß sie „selbständig wirtschaftende" 
Einrichtungen sind. Das bedeutet nicht, daß nur 
solche Einrichtimgen als stationäre Pflegeeinrichtim- 
gen anzusehen sind, die ausschheßlich Pflegebedürf- 
tige betreuen. Auch Pflegeabteilungen in Altenhei- 
men oder an Krankenhäusern und Vorsorge- oder 
Rehabilitationseimichtimgen köimen Pflegeeinrich- 
tungen im Sinne der Pflegeversicherung sein, soweit 
sie vom Träger als wirtschaftlich (imd organisatorisch) 
selbständige Einheiten geführt werden und die sonsti- 
gen Voraussetzungen des § 80 erfüllen. Wirtschaftli- 
che Selbständigkeit in diesem Sinne ist zum einen 
deswegen erforderlich, um die imterschiedUchen 
Finanzierungsverantwortlichkeiten und Vergütungs- 
systeme für Pflegeeinrichtungen einerseits und bei- 
spielsweise für Krankenhäuser andererseits sauber 
voneinander zu trennen. Sie soU zum anderen die 
wirtschaftliche und finanzielle Verantwortung und 
Eigenverantwortimg des Trägers für die Pflegeein- 
richtimgen imterstreichen, mit denen er zur pflegeri- 
schen Versorgimg der Versicherten im Rahmen des 
öffentlich-rechtlichen Leistungssystems der Pflege- 
versicherimg nach § 81 zugelassen werden will. Das 
schließt — auch im Interesse der Beitragssatzstabili- 
tät — die Pflicht zu sparsamer Wirtschaftsführung ein, 
die eine der Grundanforderungen dieses Systems 
darstellt. Die Vorgabe der „wirtschaftlichen Unab- 
hängigkeit" ist auf das Krankenhausfinanzierungsge- 
setz abgestimmt. Danach gehört die Umwidmung von 
Krankenhäusern oder Krankenhausabteilungen in 
Pflegeeinrichtungen oder „selbständige, organisato- 
risch und wirtschaftlich vom Krankenhaus getrennte 
Pflegeabteilungen" ausdrücklich zu den Aufgaben, 
die von den Ländern aus öffentlichen Mitteln zu 
fördern sind (§ 9 Abs. 2 Nr. 6 KHG). 

Der Begriff der stationären Pflegeelnrichtung setzt 
weiter voraus, daß die von ihr angebotenen Pflegelei- 
stungen fachlich-pflegerisch unter ständiger Verant- 
wortung einer ausgebildeten Pflegekraft erbracht 
werden (Absatz 2 Nr. 1). Das werden Ln der Regel 
Personen sein, die in der Krankenpflege, Kinderkran- 
kenpflege oder Altenpflege ausgebildet sind und die 
notwendige Berufserfahrung besitzen, die für die 
Übernahme der pflegerischen Gesamtverantwortung 
in einem Pflegeheim unerläßlich ist. Die Betonung der 
pflegerischen Verantwortung imterscheidet die sta- 
tionären Pflegeeimichtungen vom Krankenhaus imd 
von den Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen, 
bei denen die ärztliche Verantwortung im Vorder- 
gnmd steht (§ 107 SGB V). Die Ausbildungsanforde- 
mngen nach Absatz 1 Nr. 1 gelten indessen nur für die 
leitende Pflegekraft, die für den Pflegebereich verant- 
wortlich ist, nicht jedoch auch für den Leiter oder 
Geschäftsführer des Pflegeheims. Hier steht es dem 
Träger frei, imabhängig von einer bestimmten Ausbil- 
dimg oder Berufserfahrung jegliche Person seines 
Vertrauens mit der Leitung des Heims zu beauftragen; 
dabei sind allerdings die Mindestanforderungen an 
die Eignung des Heimleiters aufgrund des Heimge- 
setzes zu beachten (vgl. § 3 Nr. 2 HeimG). 

Insgesamt soll durch die weitgefaßte Definition der 
ambulanten und stationären Pflegeeinrichtimgen der 
für eine fortschrittliche Versorgimg erforderliche Auf- 


und Ausbau der pflegerischen Infrastruktur von vorn- 
herein für innovative Entwicklungen offen gehalten 
werden. 


Zu § 81 — Zulassung zur Pflege durch 
Versorgungsvertrag 

Die Vorschrift regelt — nach dem Vorbild des Zulas- 
sungsrechts der gesetzlichen Krankenversicherung 
für Krankenhäuser und Vorsorge- oder Rehabilita- 
tionseinrichtungen (§§ 108, 109 und 111 SGB V) — die 
Zulassung der ambulanten und stationären Pflegeein- 
richtungen zur pflegerischen Versorgung der Versi- 
cherten durch Versorgungsvertrag. Jede Pflegeein- 
richtung, die Versicherte der sozialen Pflegeversiche- 
rung versorgen will, bedarf hierzu eines Versorgungs- 
vertrages mit den Landesverbänden der Pflegekas- 
sen. Die Pflegekassen dürfen zur Sicherstellung der 
häuslichen, teü- oder vollstationären Pflege ihrer 
Versicherten nur solche Pflegedienste und Pflege- 
heime in Anspruch nehmen, mit denen ihre Landes- 
verbände einen Versorgungsvertrag abgeschlossen 
haben. Mit Vertragsschluß erhalten der Pflegedienst 
oder das Pflegeheim den Status einer „zugelassenen 
Pflegeeinrichtung", mit der generellen Berechtigung 
und Verpflichtung, während der Dauer des Vertrages 
Pflegebedürftige zu Lasten der Pflegeversicherung zu 
versorgen. Der Versorgungsvertrag hat somit eine 
rein „statusbegründende" Funktion. Er ist weder ein 
„Beschaffungsvertrag", mit dem die Erbringung der 
Sachleistung „Pflege" zugunsten des einzelnen Ver- 
sicherten sichergestellt werden soll, noch beinhaltet 
er Belegungs- oder Preisabsprachen. 


Zu Absatz 1 

Nach den leistungsrechtlichen Vorschriften dieses 
Buches dürfen die Leistungen der Pflegeversicherung 
(als Sachleistung) nur bei „zugelassenen Leistungser- 
bringern“ in Anspruch genommen werden (vgl. § 25 
Abs. 2 in Verbindung mit den §§ 32 und 39). Dement- 
sprechend bestimmt Satz 1, daß die Pflegekassen 
ambulante und stationäre Pflege nur durch zugelas- 
sene Pflegeeinrichtungen gewähren dürfen. Diese 
Regelung ist im Zusammenhang mit § 86 zu sehen: Sie 
schließt die pflegerische Versorgung der Versicherten 
durch eigenes Pflegepersonal der Pflegekassen nicht 
aus; außerdem bleibt es den Pflegekassen — entspre- 
chend dem Recht der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung (§ 132 Abs. 1 Satz 2 SGB V) — unbenommen, zur 
Gewährung häuslicher Pflege und zur hauswirtschaft- 
lichen Versorgung Verträge mit Einzelpersonen abzu- 
schließen, die weder bei ihnen noch bei einer zu- 
gelassenen Pflegeeinrichtung angestellt sind (§ 86 
Abs. 1). 

In dem Versorgungsvertrag ist der Versorgungsauf- 
trag der Pflegeelnrichtung nach Art, Inhalt und 
Umfang der Leistungen festzulegen, die das Pflege- 
heim oder der Pflegedienst während der Dauer des 
Vertrages für die Versicherten zu erbringen hat. Die 
Festlegung von „Art und Inhalt" der Leistungen 
erfordert in erster Linie eine Vereinbarung darüber. 


135 




Drucksache 12/5262 


Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


ob die Eiiuichtung den Versicherten ambulante (häus- 
liche) oder stationäre Versorgimgsleistungen zur Ver- 
fügimg stellen soll, differenziert bei häushcher Pflege 
nach Gnmdpflege imd hauswirtschaftlicher Versor- 
gimg, bei stationärer Pflege nach voll- oder teilstatio- 
närer Versorgung oder Kurzzeitpflege. Ferner gehört 
hierher eine generelle Verständigimg über die Grup- 
pen der Pflegebedürftigen, die betreut werden sollen, 
insbesondere nach der Stufe ihrer Pflegebedürftigkeit 
sowie nach dem Betreuungsbedarf. Der als Teil des 
Versorgungsauftrages festzulegende „Umfang der 
pflegerischen Leistungen" erfordert eine Absprache 
über die voraussichtliche Zahl der Versicherten, die 
(im Monats- oder Jahresdurchschnitt) die Dienste 
der Pflegeeinrichtung in Anspruch nehmen wer- 
den, sowie über die zu ihrer Versorgung erforder- 
lichen Pflegebetten und sonstigen Betreuimgskapazi- 
täten. 

Die Regelimg des Satzes 2 schreibt für jede (ambu- 
lante oder stationäre) Pflegeeinrichtung, die zur Ver- 
sorgimg der Versicherten zugelassen werden soll, 
einen individuellen Versorgungs vertrag mit einem 
konkreten Versorgimgsauftrag vor. Das bedeutet, daß 
grimdsätzlich in jedem Versorgungsvertrag eine 
Absprache über die für die Versorgimg notwendige 
räumliche, personelle und sachlich-technische Aus- 
stathmg des einzelnen Pflegeheims oder Pflegedien- 
stes getroffen werden muß. Diese Vorgabe entfällt, 
soweit die Landesverbände der Pflegekassen mit den 
Trägem der Pflegeeinrichtungen im Land hierzu ein- 
schlägige Rahmenvereinbarungen abgeschlossen ha- 
ben, die für alle Pflegekassen und Pflegeeinrichtun- 
gen im Land unmittelbar verbindlich sind (§ 84 Abs. 2 
Nr. 3 in Verbindung mit Absatz 1 Satz 4). Bei den 
ambulanten Pflegeeiruichtimgen ist darüber hinaus 
eine Verständigung über den örtlichen Einzugsbe- 
reich des einzelnen Pflegedienstes erforderlich, damit 
lange Anfahrtswege zu den Pflegebedürftigen ver- 
mieden werden (Absatz 3 Satz 2-, siehe unten, Begrün- 
dung zu Absatz 3). 


Zu Absatz 2 

Satz 1 bestimmt die Vertragsparteien des Versor- 
gungsvertrages. Das sind auf Seiten der Leistungser- 
bringer die Träger der einzelnen ambulanten oder 
stationären Pflegeeinrichtung, auf Seiten der Pflege- 
versicherung die Landesverbände der Pflegekassen. 
Die Kassenverbände können den Versorgungsvertrag 
nur gemeinsam abschließen (§ 90 Abs. 1 Satz 1). Für 
den Fall, daß sie sich ganz oder teilweise nicht einigen 
körmen, verweist § 90 Abs. 1 Satz 2 zur Konfliktlösung 
auf eine entsprechende Anwendimg des § 213 Abs. 2 
SGB V (zu den Einzelheiten siehe Begründung zu 
§90). 

Satz 1 stellt ferner sicher, daß der Sachverstand der 
Sozialhilfeträger, die zur Zeit als Mitglieder der Pfle- 
gesatzkommissionen die Pflegesätze vereinbaren, mit 
in das Zulassimgsverfahren eingebunden wird. 

In Satz 2 wird bestimmt, daß der Versorgungsvertrag 
für alle Pflegekassen im Inland verbindhch ist. Hier- 
nach reicht es aus, daß eine Pflegeeinrichtung in 


einem Bundesland zugelassen ist, um Versicherte aus 
allen Teilen der Bundesrepublik zu Lasten der sozia- 
len Pflegeversicheiung versorgen zu können. 


Zu Absatz 3 

Die Vorschrift regelt in ihrem Satz 1 die inhaltlichen 
Voraussetzungen für die Zulassung von Pflegeein- 
richtungen zur Versorgung der Versicherten. Zwin- 
gend ist nur, daß das Pflegeheim oder der Pflege- 
dienst, die sich um einen Versorgungsvertrag bewer- 
ben, die Gewähr für eine „leistungsfähige imd wirt- 
schaftliche" pflegerische Versorgung bieten,- Pfle- 
geeinrichtimgen, die diese Voraussetzungen erfüllen, 
haben in Anlehnung an die ständige Rechtsprechung 
des Bundessozialgerichts zum Krankenhausbereich 
Anspruch auf Abschluß eines Versorgungsvertrages 
(vgl. u. a. BSGE Bd. 51, S. 126; Bd. 59, S. 258 ff.; USK 
86245, S. 1157 ff.). Die für die Zulassimg von Kran- 
kenhäusern erforderliche zusätzhche Vorausset- 
zung, daß die Einrichtimg auch die Gewähr für eine 
„bedarfsgerechte" Versorgimg der Bevölkerung bie- 
ten muß (vgl. § 109 Abs. 3 SGB V), ist hier nicht 
vorgegeben. 

Mit dieser Beschränkung der Zulassungsvorausset- 
zungen in Satz 1 auf die Gewähr für eine „leistimgs- 
fähige und wirtschaftliche" Versorgimg wird den 
Landesverbänden der Pflegekassen die Möglichkeit 
eingeräumt, Pflegeeinrichtungen auch über den aktu- 
ellen Versorgungsbedarf hinaus zur Pflege der Versi- 
cherten zuzulassen. Dadurch soll ein geschlossener 
Markt der zugelassenen Pflegeeinrichtungen verhin- 
dert, neuen, innovativen Leistimgsanbietem der 
Zugang zum „Pflegemarkt" offen gehalten und so der 
Wettbewerb unter den Pflegeeinrichtungen gefördert 
werden. Nachteile für die Pflegekassen sind mit der 
Zulassimg bedarfsüberschreitender Versorgungska- 
pazitäten nicht verbunden. 

Mit der Regelung in Satz 2 soll für den Bereich der 
häuslichen Pflege eine besonders orts- und bür- 
gernahe Versorgung gewährleistet werden. Zu 
diesem Zweck werden die Vertragsparteien ver- 
pflichtet, in den Versorgungsverträgen die örüichen 
Einzugsbereiche der ambulanten Pflegedienste so 
festzulegen, daß lange Wege möglichst vermieden 
werden. 

Zu beachten ist schließlich die übergreifende Grund- 
satzvorschrift des § 10 Abs. 2, wonach bei der Zulas- 
sung von Pflegeeinrichtungen auf die Vielfalt, die 
Selbständigkeit, das Selbstverständnis und die Unab- 
hängigkeit der Träger zu achten ist. 


Zu Absatz 4 

Die Vorschrift regelt die rechtlichen Wirkungen des 
Versorgungsvertrages . 

Satz 1 konkretisiert die Dauer der Zulassung von 
Pflegeeinrichtungen zur pflegerischen Versorgung 
der Versicherten. Die in Satz 2 verankerte Versor- 
gimgspfhcht der Pflegeeinrichtung folgt aus ihrer 
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Zulassung. Hierdurch wird das Pflegeheim oder der 
Pflegedienst in ein öffentlich-rechtliches Soziallei- 
stungssystem einbezogen, das gesetzliche Rechte und 
Pflichten miteinander verbindet. Zu den Rechten 
gehört, daß die Vergütung der ambulanten oder 
stationären Pflegeleistungen auf gesetzlicher Grund- 
lage festgelegt wird, nämlich nach den Vorschriften 
des Zweiten Abschnitts des Achten Kapitels. Dem 
stellt Satz 2 die Pflicht der Pflegeeinrichtung gegen- 
über, die Versicherten im Rahmen ihres Versorgungs- 
auftrages pflegerisch zu versorgen. 

Andererseits wird mit der Zulassung der Pflege- 
einrichtung zur pflegerischen Versorgimg der Ver- 
sicherten ein „Kontrahierungszwang" für die Pfle- 
gekassen ausgelöst. Diese werden nach Satz 3 ver- 
pflichtet, die Leistungen der Pflegeeinrichtungen 
nach Maßgabe der Vorschriften des Zweiten 
Abschnitts des Achten Kapitels zu vergüten. Dabei ist 
zu beachten, daß für die Vergütung das Vereinba- 
rungsprinzip gilt. 


Zu § 82 — Abschluß von Versorgungsverträgen 

Die Vorschrift behandelt drei Sachverhalte: die förm- 
lichen Voraussetzimgen für das Zustandekommen 
eines Versorgungsvertrages (Absatz 1), das Rechts- 
mittelverfahren bei seiner Ablehmmg (Absatz 2) 
sowie den Bestandsschutz für bestehende Pflegeein- 
richtimgen (Absatz 3 und 4). 


Zu Absatz 1 

Der Versorgungs vertrag ist ein öffentlich-rechtlicher 
Vertrag im Sirme des Zehnten Buches Sozialgesetz- 
buch, bei dem sich beide Vertragsparteien — der 
Träger der Pflegeeinrichtung und die Landesver- 
bände der Pflegekassen — gleichrangig und gleich- 
berechtigt gegenüberstehen. Absatz 1 schreibt aus 
Gründen der Rechtssicherheit für den Abschluß dieses 
Vertrages die Schriftform vor. 


Zu Absatz 2 

Der Abschluß des Versorgungsvertrages kommt nach 
Absatz 1 in Verbindung mit den allgemeinen Grund- 
sätzen des Vertragsrechts durch schriftliche Einigung 
zwischen den Vertragsparteien zustande. Seine 
Ablehnung stellt — entsprechend der ständigen 
Rechtsprechung des Bundessozialgerichts zum Kran- 
kenhausbereich (vgl. BSGE Bd. 51 S. 126 ff.; Bd. 59, 
S. 258 ff.) — - einen belastenden Verwaitungsakt dar, 
mit dem die Landesverbände der Pflegekassen (als 
öffentlich-rechtliche Körperschaften) dem Träger der 
Pflegeeinrichtung den Abschluß eines öffentlich- 
rechtlichen, statusbegründenden Vertrages verwei- 
gern. Hiergegen ist nach der ausdrücklichen Bestim- 
mung in Absatz 2 der Rechtsweg zu den Sozialgerich- 
ten gegeben. 

Der Verzicht auf ein Vorverfahren in Satz 2, 1. Halb- 
satz, gewährleistet eine zügige Streitentscheidung 
durch die Sozialgerichte. Die Klage gegen die Ableh- 
mmg des Versorgungsvertrages durch die Landesver- 


bände der Pflegekassen hat keine aufschiebende 
Wirkung (Satz 2, 2. Halbsatz). Diese Regelung ist 
deswegen notwendig und sachgerecht, weil anderen- 
falls auch Leistungsanbieter, die offensichtlich nicht 
die Voraussetzungen für eine Zulassimg zur ambulan- 
ten oder stationären Pflege erfüllen, der Pflegeversi- 
cherung durch einseitige Erklärungen einen (vorläu- 
figen) Versorgungsvertrag aufzwingen könnten. Dies 
würde weder dem Anspruch des einzelnen Versicher- 
ten auf sachgerechte Pflege noch dem Interesse der 
Solidargemeinschaft entsprechen. Es ist davon auszu- 
gehen, daß die Landesverbände der Pflegekassen als 
dem Gemeinwohl verpflichtete Körperschaften des 
öffentlichen Rechts das Instrumentarium der Versor- 
gungsverträge unter Beachtung der legitimen Inter- 
essen aller Beteiligten sachgerecht nutzen und 
Leistimgsanbieter, die sich um die Zulassung zur 
pflegerischen Versorgimg der Versicherten bewer- 
ben, nicht aus willkürlichen Erwägungen abweisen 
werden. 


Zu Absatz 3 und 4 

Pflegedienste, die vor dem 1. Januar 1994 ambulante 
Pflege aufgrund von Vereinbanmgen mit Soziallei- 
stungsträgem abgeschlossen haben, genießen Be- 
standsschutz. Für Pflegeheime ist der 1. Januar 1996 
der maßgebliche Stichtag, da der „stationäre Teil" der 
Pflegeversicherung erst zu diesem Zeitpunkt in Kraft 
tritt (Absatz 4). Bei ihnen gilt von Gesetzes wegen ein 
Versorgungsvertrag als abgeschlossen (Satz 1). 
Besitzstands wahrende Vereinbarungen im Sinne des 
Satzes 1 sind u. a. die Verträge der Krankenkassen 
mit Sozialstationen und anderen Pflegediensten 
über häusliche Pflegehilfe nach § 132 Abs. 1 Satz 2 
SGB V sowie die Vereinbarungen zwischen der 
Liga der freien Wohlfahrtspflege und den (überörüi- 
chen) Sozialtülfeträgern über die Erbringung ambu- 
lanter oder stationärer Pflege nach dem Bundessozial- 
hilfegesetz. 

Die Bestandsschutzgarantie greift allerdings nicht, 
wenn die Einrichtung die in der Legaldefinition der 
ambulanten oder stationären Pflegeeinrichtung (§ 80) 
aufgestellten gesetzlichen Anforderungen nicht er- 
füllt oder nicht die Gewähr für eine leistungsfähige 
und wirtschaftliche pflegerische Versorgung der Ver- 
sicherten bietet (Satz 2 in Verbindung mit § 81 Abs. 3 
Satz 1). Dieses erfordert in jedem Einzelfall eine 
sorgfältige Prüfung durch die Landesverbände der 
Pflegekassen; dazu gehören insbesondere auch Rück- 
fragen bei den zuständigen Sozialhilfeträgern. 

Die Landesverbände der Pflegekassen sind aus Grün- 
den der Rechtssicherheit gehalten, begründete Ein- 
wände bis zum Stichtag des 30. Juni 1994 (bei Pflege- 
heimen bis zum 30. Jimi 1996; Absatz 4) gegenüber 
dem Träger der Pflegeeinrichtung schriftlich geltend 
zu machen (Satz 2). Der Träger der Einrichtung soll 
frühzeitig wissen, woran er ist. Die Kassenverbände 
können den Einwand, daß eine bestimmte Pflegeein- 
richtung nicht die gesetzlichen Voraussetzungen 
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erfüllt, nur gemeinsam geltend machen (§ 90 Abs. 1 
Satz 1). 


Zu § 83 — Kündigimg von Versorgungs vertragen 

Die Vorschrift regelt die Kündigung des Versorgungs- 
vertrages. Sie imterscheidet dabei zwischen fristge- 
bimdener Kündigung (Absatz 1) und fristloser Kündi- 
gung (Absatz 2). 


Zu Absatz 1 

Grundsätzlich kann jede Vertragspartei den Versor- 
gimgsvertrag mit einer Frist von einem Jahr ganz oder 
teilweise kündigen (Satz 1). Der Träger der Pflegeein- 
richtung kann dies ohne Angabe von Gründen tim. 
Die Landesverbände der Pflegekassen können dage- 
gen nur mit der ausdrücklichen Begründung kündi- 
gen, die Pflegeeinrichtung biete nicht oder nicht mehr 
die Gewähr für eine wirksame oder wirtschaftliche 
pflegerische Versorgung der Versicherten (Absatz 1 in 
Verbindimg mit § 81 Abs. 3 Satz 1). Dazu wird 
ausdrücklich klargestellt, daß die Kündigungstatbe- 
stände „nicht nur vorübergehend" erfüllt sein müs- 
sen. Sofern die Kündigung auf imwirtschaftliche 
Betriebsführung gestützt wird, muß diese daher schon 
wiederholt festgestellt worden oder nicht mehr beheb- 
bar sein. Es darf sich auch nicht um nur geringfügige 
Unwirtschaftlichkeiten handeln, die durch Abstriche 
in der Leistungsvergütung ausgeglichen werden 
könnten. Das gleiche güt, weim die Kündigung mit 
mangelnder Leistungsfähigkeit begründet wird. Die 
Landesverbände der Pflegekassen körmen den Ver- 
sorgungsvertrag überdies nur gemeinsam kündigen 
(§ 90 Abs. 1 Satz 1). 

Die Kündigung des Versorgungs Vertrages trifft die 
Pflegeeinrichtung nicht nur in ihrer wirtschaftlichen 
Existenz, sie kann insbesondere bei Pflegeheimen 
auch weitreichende Folgen für die pflegebedürftigen 
Heimbewohner haben, die gegebenenfalls in andere 
Pflegeeinrichtungen verlegt werden müssen. Nach 
Satz 2 müssen daher die Landesverbände vor jeder 
Kündigung das Einvernehmen mit den überörtlichen 
Trägern der Sozialhilfe herstellen. Durch die Beteili- 
gung der Sozialhilfeträger soll sichergestellt werden, 
daß schon bei der Vorbereitung dieser gravierenden 
Entscheidung die Belange der Sozialhilfeempfänger 
berücksichtigt werden, die durch die Kündigung des 
Versorgungsvertrages mit einem Pflegeheim oder 
einem ambulanten Pflegedienst mitbetroffen wer- 
den. 


Zu Absatz 2 

Die Vorschrift räumt den Landesverbänden der Pfle- 
gekassen die Möglichkeit ein, den Versorgungsver- 
trag auch ohne Einhaltung einer Kündigungsfrist 
(fristlos) zu kündigen. Satz 1 knüpft die fristlose 
Kündigung an drei Voraussetzungen: 

— Die Pflegeeinrichtung muß ihre gesetzlichen oder 
vertraglichen Verpflichtungen verletzt haben. 


— Es muß sich um Verpflichtungen gegenüber den 
Pflegebedürftigen oder deren Kostenträgern han- 
deln. 

— Die Pflichtverletzung muß derart gröblich sein, daß 
ein Festhalten an dem Vertrag nicht zumutbar 
ist. 

Als Beispiel für eine gröbliche Pflichtverletzung 
gegenüber den Kostenträgern neimt Satz 2 die 
Abrechnung nicht erbrachter Leistungen,- eine gröbli- 
che Pflichtverletzung gegenüber einem Pflegebedürf- 
tigen nimmt die Vorschrift daim an, weim dieser durch 
das Verhalten der Pflegeeinrichtung zu Schaden 
kommt. Dabei macht es im letzteren Fall keinen 
Unterschied, ob der Pflegebedürftige (etwa bei Miß- 
handlungen durch Mitarbeiter der Einrichtung) an 
Leib und Leben Schaden nimmt oder ob er (z. B. durch 
Diebstahl oder Betrug) in seinen Vermögenswerten 
Rechten verletzt wird. In beiden Beispielsfällen muß 
die Pflichtverletzung aber dem Träger des Pflege- 
heims oder Pflegedienstes zurechenbar und so gröb- 
lich sein, daß ein Festhalten an dem Vertrag unzumut- 
bar ist. 

Bei Pflegeheimen ist eine fristlose Kündigung des 
Versorgungsvertrages nach Satz 3 auch dann zulässig, 
wenn dem Träger nach dem Heimgesetz die Betriebs- 
erlaubnis entzogen (§ 15 HeimG) oder der Betrieb des 
Heims (§ 16 HeimG) untersagt wird. Die Versagungs- 
gründe, die eine so schwerwiegende Maßnahme 
rechtfertigen, sind abschließend im Heimgesetz auf- 
geführt. Die Regelung geht davon aus, daß ein Pfle- 
geheim, dem unter den strengen Voraussetzungen 
des Heimgesetzes die Konzession entzogen oder der 
Betrieb untersagt wird, auch als Vertragspartner der 
Pflegeversicherung nicht länger tragbar ist. Die in 
Satz 4 vorgeschriebene entsprechende Anwendung 
des Absatzes 1 Satz 2 (Beteiligung des überörtlichen 
Sozialhilfeträgers) dient dem Schutz der Pflegeein- 
richtungen. 


Zu Absatz 3 

Die Kündigung ist wie die Ablehnung des Versor- 
gungsvertrages durch die Landesverbände der Pfle- 
gekassen ein belastender Verwaltungsakt. Absatz 3 
gewährt daher den Pflegeeinrichtungen gegen die 
Kündigung den gleichen Rechtsschutz wie gegen die 
Versagung des Vertrages. 


Zu § 84 — Rahmenverträge 

und Bundesempfehlungen 
über die pflegerische Versorgung 

Die Regelung verpflichtet die Selbstverwaltung, die 
gesetzlichen Vorgaben für eine zweckmäßige und 
wirtschaftliche Versorgung der Pflegebedürftigen, 
unter Einbeziehung des Sachverstandes der überört- 
lichen Träger der Sozialhilfe durch Rahmenverträge 
(Landesebene) und Rahmenempfehlungen (Bundes- 
ebene) umzusetzen. 
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Zu Absatz 1 

Satz 1 bestimmt die Landesverbände der Pflegekas- 
sen und die Trägervereinigrmgen der ambulanten 
imd stationären Pflegeeinrichtimgen als Vertragspar- 
teien. Sie können gnmdsätzhch nur einheitlich imd 
gemeinsam handeln. Mehrheitsentscheidungen sind 
nicht vorgesehen. Bei Nichteinigung kann die imab- 
hängige Schiedsstelle angerufen werden (Absatz 3). 
Die abgeschlossenen Verträge sind nicht nur für die 
Vertragsparteien, sondern auch für alle Pflegekassen 
und zugelassenen Pflegeeinrichtungen unmittelbar 
verbindlich (Satz 4). Dadurch wird nach dem Vorbild 
der zweiseitigen Verträge für den Krankenhausbe- 
reich (§112 SGB V) ein landesweites materielles 
Pflegevertragsrecht geschaffen. Die in Absatz 5 vor- 
gesehenen Empfehlungen der Spitzenverbände der 
Beteiligten zum Inhalt der Rahmenverträge dienen 
dem Zweck, eine möglichst gleichmäßige Versorgimg 
im gesamten Bimdesgebiet zu fördern. 

Satz 2 stellt klar, daß die Rahmenverträge für Pfle- 
geeinrichtimgen, die (unbeschadet ihrer Rechtsform) 
einer verfaßten Kirche oder Religionsgemeinschaft 
oder einem freigemeirmützigen Träger zuzuordnen 
sind, auch von der betreffenden Kirche oder Reli- 
gionsgemeinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband 
abgeschlossen werden können, dem die Einrichtimg 
angehört. Für die kirchlichen Pflegeeinrichtimgen 
wird damit dem besonderen Selbstbestimmungsrecht 
der Religionsgemeinschaften in eigenen Angelegen- 
heiten nach Artikel 140 des Grundgesetzes in Verbin- 
dung mit Artikel 137 Abs. 3 der Weimarer Reichsver- 
fassung Rechnung getragen. Die Regelung berück- 
sichtigt, daß nach dem Selbstverständnis der Kirchen 
die Religionsausübimg auch das karitative Wirken 
umfaßt, insbesondere die kirchlich getragene Kran- 
kenhaus- und Heimpflege. Von einem vergleichbaren 
Selbstverständnis sind auch die übrigen freigemein- 
nützigen Träger in der Liga der freien Wohlfahrts- 
pflege geprägt, die bislang gemeinsam mit den Kir- 
chen und Religionsgemeinschaften die pflegerische 
Versorgung in Deutschland sichergestellt haben. Die- 
ser besonderen Bedeutung der kirchhchen und freige- 
meinnützigen Träger wird hier dadurch Rechnung 
getragen, daß sie sich beim Abschluß der Rahmenver- 
träge auch von ihren Kirchen oder Wohlfahrts verbän- 
den vertreten lassen können. Für die kathohschen, 
evangelischen oder jüdischen Pflegeeinrichtungen 
bieten sich dabei in erster Linie die zuständigen 
Diözesan-Caritasverbände, die Diakonischen Lan- 
desverbände oder die Landesverbände der jüdischen 
Gemeinden, für die übrigen freigemeinnützigen Pfle- 
geeinrichtungen die Liga der freien Wohlfahrtspflege 
als Vertragspartner an, die natürlich ihre Rahmen- 
verträge auch gemeinsam mit den Landesverbän- 
den der Pflegekassen abschließen können. Die Ein- 
beziehung der kirchlichen und freigemeirmützigen 
Pflegeeinrichtungen rmd ihrer Verbände in das 
Rahmenvertragsrecht entspricht der Entschei- 
dung des Bundesverfassungsgerichts vom 27. Juli 
1983 (Az: 2 BvR 1084/83 und 1085/83) zu dem 
insoweit vergleichbaren Krankenhausbereich. Sie ist 
dort ausdrücklich als verfassimgsgemäß anerkaimt 
worden. 


Zu Absatz 2 und 3 

Die auf geführten Vertragsgegenstände sind nicht 
abschließend; sie zeigen jedoch die wichtigsten Berei- 
che auf, die im Interesse einer wirksamen Versorgung 
alsbald nach Inkrafttreten dieses Buches geregelt 
werden müssen. Die dazu den Vertragsparteien in 
Absatz 3 gesetzten Fristen mit der Möglichkeit der 
Ersatzvomahme diurch die unabhängige Schieds- 
stelle verdeutlichen die Dringlichkeit des gesetzli- 
chen Auftrages an die Selbstverwaltung der Beteilig- 
ten. 


Zu Absatz 4 

Die Kündigimgsvorschrift in Absatz 4 güt auch für 
die von der Landesschiedsstelle im Konfliktfall ge- 
troffenen Regelungen. Diese bleiben verbindlich, 
bis sie nach erfolgter Kündigung durch einen Ver- 
trag nach Absatz 1 ersetzt werden. Die Vertragspar- 
teien können auch ohne Kündigung die Schieds- 
stellenentscheidung jederzeit dmch einen Vertrag 
ablösen. 


Zu Absatz 5 

Den Spitzenverbänden der Beteiligten auf Bundes- 
ebene wird in Form einer Sollvorschrift aufgegeben, 
Rahmenempfehlungen zum Inhalt der zweiseitigen 
Verträge auf Landesebene nach Absatz 1 abzuge- 
ben. 


Zu § 85 — Schiedsstelle 

Den Schiedsstellen, die von der Selbstverwaltung der 
Beteiligten auf Landesebene zu bilden sind, obliegen 
zwei Aufgaben: 

— Sie bestimmen den Inhalt der Rahmenverträge zur 
näheren Ausgestaltung der zweckmäßigen imd 
wirtschaftlichen Versorgung der Versicherten 
nach § 84, soweit sich die Landesverbände der 
Pflegekassen und die Trägervereinigungen der 
Pflegeemrichtungen im Land hierüber ganz oder 
teilweise nicht einigen können (§ 84 Abs. 3). 

— Sie setzen bei Nichteinigung der Vertragsparteien 
die Vergütung für die häusliche Pflege (§ 98 Abs. 3 
Satz 2) sowie bei der stationären Versorgung die 
Pflegesätze (§ 94 Abs. 5) imd die Entgelte für 
Unterkunft und Verpflegung (§ 96 Satz 3) fest. 

Die Vorgaben über Bildung, Zusammensetzung und 
Geschäftsführung der Schiedsstellen beschränken 
sich wegen der in Absatz 5 enthaltenen Verordnungs- 
ermächtigung der Landesregierungen auf einige 
Grundregelungen (Absätze 2 bis 4). 
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Zum Dritten Abschnitt — Beziehungen 

zu sonstigen 
Leistungserbringern 

Zu § 86 — Häusliche Pflege durch Einzelpersonen 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 gibt den Pflegekassen die Möglichkeit, 
neben den Pflegediensten auch Einzelpersonen in die 
ambulante Versorgung der Versicherten einzubezie- 
hen. Statt einer förmlichen Zulassung durch Versor- 
gungsvertrag mit den Landesverbänden der Pflege- 
kassen genügt hier ein Vertrag mit einer Pflegekasse, 
durch den Inhalt, Umfang, Vergütung sowie die 
Prüfimg der Wirtschaftlichkeit und Qualität der ver- 
einbarten Leistimgen individuell festgelegt werden. 
Diese Regelung dient dazu, die Versorgungsangebote 
der ambulanten Pflegeeinrichtungen durch gezielt 
eingesetzte, wohnortnahe Hilfen zu ergänzen. 


Zu Absatz 2 

Die Pflegekassen erfüllen ihren Sicherstellimgsauf- 
trag in erster Linie durch den Abschluß von Versor- 
gimgsverträgen und Vergütungsvereinbanmgen mit 
den Leistungserbringern (§ 78). Absatz 2, 1. Halbsatz 
beschränkt daher die häusliche Pflege der Versicher- 
ten durch eigenes Pflegepersonal der Pflegekassen 
auf die Fälle, in denen dies zur Sicherstellung der 
häuslichen Pflege erforderlich ist. 

Absatz 2, 2. Halbsatz stellt klar, daß für die von den 
Pflegekassen angestellten Pflegekräfte — insbeson- 
dere hinsichtlich der Qualität und Wirtschaftlichkeit 
ihrer Leistungen — die gleichen Anforderungen gel- 
ten wie für die übrigen Pflegeeinrichtungen. Sie 
genießen also keine Sonderstellimg, sondern müssen 
sich im Wettbewerb mit allen anderen Trägerarten 
bewähren. 


Zu § 87 — Verträge über Pflegehilfsmittel 

Die Vorschrift behandelt folgende Bereiche: die Ver- 
sorgung der Versicherten mit Pflegehilfsmitteln durch 
Verträge zwischen den Spitzenverbänden der Pflege- 
kassen und den Leistxmgserbrtngem (Absatz 1), die 
Aufstellung eines Pflegehilfsmittelverzeichnisses 
(Absatz 2) , die Festsetzimg von Festbeträgen (Absatz 2 
Satz 2 Nr. 1 und Absatz 3) sowie die leihweise Über- 
lassung von Pflegehilfsmitteln (Absatz 2 Satz 2 Nr. 2 
imd Absatz 4). Außerdem werden die Spitzenver- 
bände der Pflegekassen in die Pflicht genommen, 
durch gemeinsame Regelimgen zur Durchführung 
des § 36 Abs. 4 Satz 2 eine gleichmäßige Bemessung 
der Zuschüsse für Maßnahmen zur Verbesserung des 
individuellen Wohnumfeldes zu gewährleisten (Ab- 
satz 2 Satz 1). 

Die Verträge nach Absatz 1 sind deswegen auf die 
Bundesebene gezogen, weil der Katalog der Pflege- 
hilfsnüttel begrenzt und daher eine einheitliche, bim- 
desweite Zulassung der Leistungserbringer zweck- 
mäßig ist. Die Aufstellxmg des Pflegehilfsmittelver- 


zeichnisses und die Festbetragsregelungen knüpfen 
an das bewährte Vorbüd des Rechts der gesetzlichen 
Krankenversichenmg zu den Hilfsmitteln an. Die 
Regelung über die leihweise Überlassimg von Pflege- 
hilfsmitteln dient ihrer wirtschaftlichen Nutzung. 

Absatz 5 enthält eine Ermächtigrmg für das Bimdes- 
ministerimn für Arbeit und Sozialordmmg, das Pflege- 
hilfsmittelverzeichiüs (Absatz 2) und die Festbeträge 
(Absatz 3) gegebenenfalls auch im Verordnungswege 
zu bestimmen. 


Zum Vierten Abschnitt — Wirtschaftlich- 
keitsprüfungen und 
Qualitätssicherung 

Zu § 88 — Wirtschafüichkeitsprüfungen 

§ 81 Absatz 3 macht die Zulassung einer Pflegeein- 
richtung unter anderem von der Wirtschaftlichkeit 
und Leistimgsfähigkeit der Leistimgserbringung ab- 
hängig. Durch § 88 wird den Pflegekassen das Recht 
eingeräumt, die Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit 
der Pflegeleistungen durch Sachverständige überprü- 
fen zu lassen. 


Zu Absatz 1 

Die Vorschrift verpflichtet die Landesverbände der 
Pflegekassen, die Wirtschaftlichkeit und Wirksamkeit 
der Pflegeleistungen — gegebenenfalls auch gegen 
den Willen des Trägers der Pflegeeinrichtung — 
prüfen zu lassen. Die Entscheidung über die Durch- 
führung einer Wirtschaftlichkeitsüberprüfung liegt im 
Ermessen der Landesverbände der Pflegekassen 
(Satz 1). Allerdings ist — im Interesse der Wahrung 
des Wirtschaftlichkeitsgebotes — daim eine Prüfung 
anzusetzen, wenn begründete Anzeichen (etwa bei 
den Vergütungsverhandlungen) dafür bestehen, daß 
die Pflegeeinrichtimg nicht oder nicht mehr die 
Gewähr für eine leistimgsfähige und wirtschaftliche 
pflegerische Versorgimg bietet (Satz 2). 

Eine detaillierte Regelung über die Verfahrens- und 
Prüfungsgnmdsätze ist in Absatz 1 nicht vorgesehen. 
Die hierzu notwendigen Regelungen sind durch die 
Pflegekassen und die Trägervereinigungen auf Lan- 
desebene im Wege der Rahmenvereinbarungen nach 
§ 84 Abs. 2 Nr. 7 zu treffen. 

Der Wirtschaftlichkeitsüberprüfung unterliegen nur 
die Leistungen von Pflegeeinrichtungen im Siime der 
Defiiütion des § 80. Die Wirtschaftlichkeitsüberprü- 
fung der Pflegeleistungen von Einzelpflegem im 
Sinne des § 86 wird ebenso wie die Wirtschaftlich- 
keitsüberprüfimg der Pflegehüfsmittelversorgung 
(§ 87 Abs. 1 Satz 2) ausschließlich vertraglich — im 
Rahmen der Selbstverwaltimg — geregelt. 

Die Sachverständigen sind durch die Landesverbände 
der Pflegekassen zu bestellen. Bei der Auswahl der 
Sachverständigen ist deren Unabhängigkeit und fach- 
liche Eignung ausschlaggebend. Die Bestellung 
unabhängiger Sachverständiger wird durch die Ver- 
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lagerung der Auswahl auf die Landesebene begün- 
stigt. 


Zu Absatz 2 

Absatz 2 verpflichtet die Pflegeeinrichtungen und ihre 
Mitarbeiter, notwendige Prüfungsunterlagen vorzule- 
gen und Auskünfte zu erteilen. Art und Umfang der 
Unterlagen und Auskünfte sind in den Rahmenverein- 
barungen der Selbstverwaltimg über die Verfahrens- 
und Prüfungsgrundsätze für Wirtschaftlichkeitsprü- 
fungen (§ 84 Abs. 2 Nr. 7) festzulegen. 


Zu Absatz 3 

Die Feststellung des Prüfungsergebnisses obliegt den 
Landesverbänden der Pflegekassen, ohne daß — wie 
beispielsweise nach § 106 Abs. 4 SGB V — ein 
gemeinsames Gremium der Pflegekassen und Lei- 
stimgserbringer hierüber entscheidet. Soweit sich aus 
der Prüfung die unwirtschaftliche Leistimgserbrin- 
gung ergibt, kann dies zur Grundlage für eine Kündi- 
gruig des Versorgungsvertrages gemäß § 83 gemacht 
werden. Hiergegen ist der lÜageweg gegeben. 
Dadurch wird eine Überprüfung des Prüfungsergeb- 
nisses gewährleistet (§ 83 Abs. 3 in Verbindung mit 
§ 82 Abs. 2). 

Auch unterhalb der Schwelle einer Kündigimg des 
Versorgungs Vertrages muß eine angemessene Be- 
rücksichtung des Prüfungsergebnisses möglich sein. 
Daher ist in Absatz 3 ausdrücklich vorgeschrieben, 
daß das Prüfungsergebnis bei der nächstmöglichen 
Vergütungsvereinbarung zu beachten ist. Diese 
Regelung kann sich bei der Preisgestaltung sowohl 
zugunsten als auch zu Lasten der Pflegeeinrichtungen 
aus wirken. 


Zu § 89 — Qualitätssicherung 

Der gesetzliche Auftrag an die Pflegekassen, eine 
bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein 
anerkannten Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse 
entsprechende pflegerische Versorgung der Versi- 
cherten zu gewährleisten (§ 78), erfordert eine stän- 
dige Sicherung der Qualität der Pflege. Zu diesem 
Zweck verbindet § 89 folgende Maßnahmen zu einem 
einheitlichen System der Qualitätssicherung: 

— Die Selbstverwaltung der Beteiligten wird in die 
Pflicht genommen, auf Bundesebene Grundsätze 
für die Qualität imd die Qualitätssicherung der 
ambulanten und stationären Pflege sowie für das 
Verfahren zur Durchführung der Qualitätssiche- 
rung zu vereinbaren (Absatz 1). 

— Die zugelassenen Pflegeeinrichtungen werden 
verpfhchtet, sich an Maßnahmen der Qualitätssi- 
cherung zu beteiligen. Dazu gehört, dem Medizi- 
nischen Dienst der Krankenversicherung die Über- 


prüfung der Qualität ihrer Leistimgen (einschließ- 
lich der Prozeß- und Ergebnisqualität) durch Ein- 
zelprüfungen, Stichproben oder vergleichende 
Prüfungen zu ermöglichen (Absatz 2). 

— Die Landesverbände der Pflegekassen erhalten 
die Möglichkeit, unter Beachtimg des Grundsatzes 
der Verhältnismäßigkeit dmch geeignete Maß- 
nahmen auf eine Abstellung der festgestellten 
Mängel hinzuwirken. Dazu gehört als letztes Mit- 
tel die Kündigung des Versorgimgsvertrages (Ab- 
satz 3). 

Zur Wahrung ihrer schutzwürdigen Interessen kön- 
nen die Pflegeeinrichtimgen die Sozialgerichte anxu- 
fen (Absatz 3 Satz 4 in Verbindung mit § 82 Abs. 2). 

Für die häusliche Pflege durch Angehörige oder 
andere nahestehende Pflegepersonen ist die Quah- 
tätssichenmg nicht förmlich geregelt. Hier ist es 
jedoch Aufgabe des Medizinischen Dienstes, dafür zu 
sorgen, daß bei der Inanspruchnahme des Pflegegel- 
des die Qualität der damit selbst beschafften Pflege 
gewährleistet ist (§ 33 Abs. 1 Satz 2). 

Absatz 4 ermächtigt das Bimdesministerium für Arbeit 
und Sozialordnung, den Inhalt der Qualitätssiche- 
rungsvereinbarungen nach Absatz 1 im Wege der 
Ersatzvomahme durch Rechtsverordnung zu bestim- 
men, wenn die Beteüigten in der vorgesehenen Frist 
(bis Ende 1994) nicht ihrem gesetzlichen Auftrag zum 
Abschluß entsprechender Vereinbarungen nachkom- 
men. 


Zu § 90 — Verfahrensregelimgen 

Die Vorschrift regelt das Verfahren und die Konflikt- 
lösung bei Wahrnehmung ihrer Aufgaben durch die 
Pflegekassenverbände nach dem Siebten rmd Achten 
Kapitel. 

Absatz 1 Satz 1 bestimmt, daß die Landesverbände der 
Pflegekassen die ihnen nach den beiden Kapiteln 
übertragenen Aufgaben nur gemeinsam wahmeh- 
men können. Das gleiche gilt nach Absatz 2 für die 
Spitzenverbände der Pflegekassen. 

Für den Fall, daß sich die Landesverbände der Pfle- 
gekassen bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben — 
z. B. über den Abschluß eines Versorgungsvertrages 
mit dem Träger eines Pflegeheimes — nicht einigen 
können, verweist Absatz 1 Satz 2 auf die entspre- 
chende Anwendung des für die Spitzenverbände der 
Krankenkassen geltenden Verfahrens zur Konfliktlö- 
sung nach § 213 Abs. 2 SGB V. Danach gilt — auf das 
Beispiel des Versorgungsvertrages übertragen — fol- 
gendes: 

— In § 213 Abs. 2 Satz 1 SGB V ist den Kassenverbän- 
den aufgegeben, sich über Abschluß oder Ableh- 
nung eines Versorgungsvertrages zu einigen. Dies 
ist allerdings nur eine Sollvorschrift. 

— Bei Nichteinigung entscheidet ein von den Kassen- 
verbänden gebildetes Gremium, das aus neun 
Mitgliedern besteht, imd zwar aus drei Vertretern 
der Ortspflegekassen, zwei Vertretern der Ersatz- 
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kassen und je einem Vertreter der Betriebspflege- 
kassen, der Innungspflegekassen, der landwirt- 
schaftlichen Pflegekassen und der Bundesknapp- 
schaft (§ 213 Abs. 2 Satz 2 SGB V). Die Beschlüsse 
werden mit der Mehrheit der Vertreter gefaßt. 

Auf diese Weise ist sichergestellt, daß stets Mehrheits- 
entscheidungen über Abschluß, Ablehnung oder 
Kündigung eines Versorgimgsvertrages oder über 
andere Aufgaben zustande kommen, die die Kassen- 
verbände gemeinsam wahrzimehmen haben. 


Zum Achten Kapitel — Pflegevergütung und 

Investitionsfinanzierung 
der Pflegeeinrichtungen 

Allgemeines 

Das Achte Kapitel regelt die Pflegevergütung und die 
Investitionsfinanzierung der Pflegeeinrichtungen auf 
der Gnmdlage eines monistischen Finanzierungssy- 
stems. 

Der Erste Abschnitt konkretisiert diesen Finanzie- 
rungsrahmen. Hiernach sind sowohl die notwendigen 
Investitionen der Pflegeeinrichtrmgen als auch die 
Vergütimg der pflegebedingten Leistungen von der 
Pflegeversichenmg zu tragen. Die Investitionen wer- 
den durch einen gesondert ausgewiesenen Investi- 
tionszuschlag auf die Pflegevergütung finanziert. Die 
Bundesregierung wird ermächtigt, die Einzelheiten 
durch eine Rechtsverordnung mit Zustimmung des 
Bundesrates zu regeln. 

Der Zweite Abschnitt regelt die Vergütung der statio- 
nären und ambulanten Pflegeleistungen. Die Vergü- 
timg ist für beide Bereiche zwischen dem Träger der 
einzelnen Pflegeeinrichtung und den vor Ort als 
Kostenträger betroffenen Pflegekassen und sonstigen 
Sozialleistungsträgern (Vertragsparteien) auszuhan- 
deln. Bei Nichteinigung entscheidet eine unabhän- 
gige SchiedssteUe. 

Im stationären Bereich umfassen die von den Ver- 
tragsparteien auszuhandelnden Pflegesätze neben 
dem Investitionszuschlag grundsätzlich nur die Ver- 
gütung der sogenannten pflegebedingten Leistungen 
(allgemeine Pflegeleistungen). Das sind alle Leistun- 
gen des Pflegeheims, die für die voll- oder teilstatio- 
näre Versorgung der Pflegebedürftigen nach Art und 
Schwere ihrer Pflegebedürftigkeit erforderlich sind, 
iiüt Ausnahme von Unterkunft und Verpflegung, für 
die der Pflegebedürftige selbst aufzukommen hat. 
Aber auch insoweit ist der Pflegebedürftige nicht 
schutzlos. Die als Pflegesatzparteien betroffenen Pfle- 
gekassen und sonstigen Sozialleistungsträger erhal- 
ten vielmehr — als Sachwalter der Interessen der 
Pflegebedürftigen — den gesetzlichen Auftrag, durch 
Vereinbarungen mit den Trägem der Pflegeheime zu 
gewährleisten, daß die von dem Pflegebedürftigen zu 
tragenden Entgelte für Unterkunft und Verpflegung 
in einem angemessenen Verhältnis zu den von dem 
Pflegeheim angebotenen Leistungen stehen. 

Neben den Entgelten für die allgemeinen Pflegelei- 
stungen können die Pflegeheime für diesen Bereich 


Zusatzleistungen („Wahlleistungen") anbieten und 
berechnen, die über das Notwendige hinausgehen. 

Auch für die Vergütung der ambulanten Pflegelei- 
stungen gilt grundsätzlich das Vereinbarungsprinzip. 
Hier ist jedoch dem Bundesministerium für Arbeit und 
Sozialordnung die Ermächtigung eingeräumt, durch 
Rechtsverordnung mit Zustimmung des Bundesrates 
eine Gebührenordnung zu erlassen. Dadurch sollen 
Anreize für eine kostengünstige Leistungserbringung 
geschaffen werden. 


Zu den Einzelvorschriften 

Zum Ersten Abschnitt — Allgemeine 

Vorschriften 

Zu § 91 — Finanzienmg der Pflegeeinrichtungen 

Mit dieser Vorschrift wird für die Pflegeeinrichtungen 
das sogenannte „monistische" Finanzierungssystem 
eingeführt. Kennzeichnend für dieses System ist, daß 
sowohl die laufenden Betriebsaufwendungen als auch 
die notwendigen Investitionen der Pflegeeinrichtun- 
gen „aus einer Hand" über den Preis (Pflegevergü- 
tung) finanziert werden. Hierdurch unterscheidet es 
sich von dem sogenarmten „dualen" Finanziemngs- 
system nach dem Krankenhausfinanzienmgsgesetz, 
wonach die betriebsnotwendigen Investitionen von 
der öffentlichen Hand (Länder, Kommunen) und die 
laufenden Betriebs- und Behandlungskosten von den 
Patienten oder ihren Kostenträgern (Krankenkassen, 
Sozialhilfe) zu tragen sind. 


Zu Absatz 1 

In Satz 1 wird der „monistische" Finanzierungsrah- 
men für die Pflegeeinrichtungen festgelegt. Danach 
erhalten die zugelassenen Pflegeheime und Pflege- 
dienste eine leistungsgerechte Vergütung für die 
allgemeinen Pflegeleistungen (Nummer 1) sowie 
einen Zuschlag auf die Pflegevergütung zur Finanzie- 
rung ihrer betriebsnotwendigen Investitionen (Num- 
mer 2). Die Bemessung der „vergütungsfähigen" 
Investitionsaufwendungen regelt § 100. Die Finanzie- 
rung erfolgt durch einen Investitionszuschlag auf die 
Pflege Vergütung, der in der Vergütungsvereinbarung 
gesondert auszuweisen ist (§§ 93 Abs. 1 Satz 2, 98 
Abs. 1 Satz 4). Hierdurch sollen nicht nur die Trans- 
parenz der verschiedenen Kostenbestandteüe im Pfle- 
gesatz und in der „ambulanten" Pflegevergütung 
(auch im Vergleich zwischen den Pflegeeinrichtun- 
gen) gewährleistet werden; es soll zugleich verhindert 
werden, daß (etwa zu aufwendige) Investitionsauf- 
wendungen zum Nachteil der Pflegebedürftigen in 
die Vergütung der eigentlichen pflegebedingten Lei- 
stungen verlagert werden. 

Beide Ansprüche (auf Pflegevergütung und Investi- 
tionszuschlag) richten sich gegen die Pflegebedürfti- 
gen oder ihre Kostenträger, in erster Linie also gegen 
die Pflegekassen (Satz 2). Sie stehen aber unter dem 
Vorbehalt, daß sie nur „nach Maßgabe" des Achten 
Kapitels gewährt werden. Das bedeutet: Es gilt das 
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Vereinbarungsprinzip (§§ 94, 98 und 100). Im Kon- 
fliktfall entscheidet eine unabhängige SchiedssteUe 
(§ 94 Abs. 5 mit entsprechenden Verweisimgen auf 
diese Vorschrift in § 98 Abs. 3 Satz 2 imd in § 100 
Abs. 5 Satz 3). 

Im Unterschied zu den bis Ende 1992 geltenden 
Vorschriften des Krankenhausfinanzierungsgesetzes 
(§§ 4 Satz 2 und 17 Abs. 1 KHG a. F.) erhalten die 
Pflegeeinrichtungen keine Selbstkostendeckungsga- 
rantie. Dieses Prinzip hat sich auch im Krankenhaus- 
bereich nicht bewährt und ist dort daher durch das 
Gesrmdheitsstruktmgesetz (Artikel 11) vom 21. 
Dezember 1992 (BGBl. I S. 2266, 2309) aufgehoben 
worden. Statt Selbstkostenerstattung erhalten die 
Pflegeeinrichtungen in Satz 1 (in Verbindrmg mit den 
§§ 93 Abs. 2 und 98 Abs. 1) einen Anspruch auf eine 
leistcmgsgerechte Vergütxmg, die sie allerdings mit 
den Pflegekassen aushandeln müssen (vgl. §§94 und 
98). Soweit die vereinbarten Pflegesätze die den 
Pflegekassen vorgegebenen leistungsrechtlichen 
Obergrenzen überschreiten, sind sie von den Pflege- 
bedürftigen selbst, bei Bedürftigkeit gegebenenfalls 
von der Sozialhüfe zu zahlen. 

In Satz 3 ist in Ausführung des § 4 Abs. 2 bestimmt, 
daß der Pflegebedürftige bei vollstationärer Pflege die 
Aufwendungen für Unterkunft und Verpflegung 
selbst zu tragen hat. Er wird insoweit den Pflegebe- 
dürftigen gleichgestellt, die zu Hause gepflegt wer- 
den und dort ebenfalls für ihre normalen Lebensfüh- 
rungskosten aufkommen müssen. Eine stationäre 
Vollversorgung durch die Pflegeversicherung er- 
scheint im Interesse der Pflegebedürftigen auch aus 
sozial- und familienpolitischen Gründen nicht ange- 
zeigt. Sie würde insbesondere bei pflegebedürftigen 
Rentnern, die durchaus noch in ihrer Familie versorgt 
werden könnten, den Anreiz zur „Abschiebung" ins 
Heim verstärken. Eine Übernahme der vollen Heim- 
kosten durch die Pflegekassen (ohne Eigenleistimg 
des Betroffenen) würde die im Heim untergebrachten 
pflegebedürftigen Rentner im Verhältnis zu den zu 
Hause gepflegten Rentnern nicht nur finanziell besser 
stellen; sie würde überdies Anreize dafür schaffen, nur 
leicht Pflegebedürftige oder gar rüstige ältere Men- 
schen, die nicht in ein Heim gehören, in den Status 
„vollstationärer" Pflegebedürftigkeit zu drängen. 


Zu Absatz 2 

Die Vorschrift hat eine doppelte Zielrichtimg: Sie will 
zunächst verhindern, daß in der Pflegevergütimg, im 
Investitionszuschlag und in den Entgelten für Unter- 
kunft und Verpflegung Investitions- oder sonstige 
Aufwendungen geltend gemacht werden, die bereits 
anderweitig nach Bundes- oder Landesrecht gefördert 
werden (Satz 1). Das schheßt nicht aus, daß Länder 
oder Kommunen wie bisher allen oder bestimmten 
Gruppen von Pflegeeinrichtungen Investitionszu- 
schüsse oder mitunter auch Betriebskostenzuschüsse 
gewähren. Diese dürfen nur nicht über die Leistimgs- 
entgelte oder über den Investitionszuschlag zu Lasten 
der Pflegebedürftigen oder ihrer Kostenträger refi- 
nanziert werden; deswegen sieht Satz 2 eine Ausglie- 
derung solcher Zuschüsse aus der Pflegevergütung 


und dem Investitionszuschlag vor. Damit sollen über- 
dies gleiche Wettbewerbschancen für alle Träger- 
gruppen gewährleistet werden. Freigemeinnützige 
und private Pflegedienste und Pflegeheime können, 
im Gegensatz zu Pflegeeinrichtungen in öffentlicher 
Trägerschaft, in der Regel nicht auf zusätzliche 
Betriebs- imd Investitionskostenzuschüsse ihrer Trä- 
ger zurückgreifen. Diese Wettbewerbsverzeirungen 
sollen durch die Regelung in Satz 2 bereits im Ansatz 
vermieden werden. 

Satz 3 bezweckt, die Pflegevergütung von Kosten für 
Leistimgen freizuhalten, die nicht der ambulanten 
oder stationären Pflege im Sinne dieses Buches die- 
nen. Eine solche Gefahr besteht insbesondere bei 
gemischten Einrichtimgen, die neben der Pflege auch 
sonstige Leistungen anbieten, etwa in der Jugend-, 
Behinderten- oder Altenhilfe, deren Finanzierung 
nicht Aufgabe der Pflegeversicherimg ist. 


Zu § 92 — Verordnung zm Regelung 
der Pflegevergütimg 

Durch die Rechtsverordnung sollen die notwendigen 
ergänzenden Bestimmungen zu den einzelnen Ge- 
setzesvorschriften getroffen werden. Es handelt sich 
hierbei um Detailregelungen, die wegen ihrer mehr 
technischen Natur und wegen der Notwendigkeit 
ihrer Anpassung an veränderte Verhältnisse zweck- 
mäßig nicht im Gesetz zu regeln sind. 

Bei den in Absatz 1 Nr. 2 und 5 genannten Regelungs- 
bereichen hat grundsätzlich die Selbstverwaltung 
Vorrang. Hier soll der Verordnungsgeber nur und erst 
dann tätig werden, wenn Rahmenregelungen nach 
§ 84 nicht fristgemäß zustande koimnen oder hinter 
den gesetzlichen Vorgaben Zurückbleiben. 


Zum Zweiten Abschnitt — Pflegevergütung 

Zum Ersten Titel — Vergütung der stationären 
Pflegeleistimgen 

Zu § 93 — Bemessungsgrundsätze 

Die Vorschrift betrifft im wesentlichen materielles 
Pflegesatzrecht. Sie enthält die inhaltlichen Vorgaben 
für die Vergütung der stationären Pflegeleistungen. 
Dadurch soll sichergestellt werden, daß bei der 
Bemessung der Pflegesätze von einheitlichen Grund- 
sätzen ausgegangen wird. Das Pflegesatzverfahren ist 
in § 94 geregelt. 

Das Pflegesatzrecht gilt nur für Pflegeheime, die einen 
Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der 
Pflegekassen abgeschlossen haben (vgl. § 81 Abs. 4 
Satz 3). 


Zu Absatz 1 

Nach der Legaldefinition des Absatzes 1 sind die 
Pflegesätze die Entgelte der Heimbewohner oder 
ihrer Kostenträger für die voll- oder teilstationären 
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Leistungen des Pflegeheims. Die Investitionszu- 
schläge sind ein gesondert auszuweisender Teil der 
Pflegevergütung; ihre Bemessung richtet sich nach 
§100. Der Blick auf die §§91 Abs. 1 Satz 3 imd 96 
zeigt, daß in die Pflegesätze keine Aufwendungen für 
Unterkunft und Verpflegung eingehen dürfen. Hier- 
für hat der Pflegebedürftige selbst aufzukommen. 


Zu Absatz 2 

Satz 1 stellt die zwingende Regel auf, daß die Pflege- 
sätze leistimgsgerecht sein müssen. Darin liegt für die 
Pflegeversicherung eine klare Absage an jegliche 
Form der Kostenerstattung, wie sie bislang im Bundes- 
sozialhilfegesetz für die Pflegeheime (§ 93 Abs. 2 
BSHG) vorgesehen ist und — bis zum Erlaß des 
Gesundheitsstrukturgesetzes vom 21. Dezember 1992 
(BGBl. I S. 2266) — nach dem Krankenhausfinanzie- 
rungsgesetz (§§ 4 Satz 2 und 17 Abs. 1 KHG a.F.) in 
Gestalt des Selbstkostendeckungsprinzips für die 
Krankenhäuser vorgesehen war. 

Der Pflegesatz, der hier vorgeschlagen wird, hat nicht 
mehr die Funktion, Kosten in weitgehender Abstrak- 
tion von erbrachten Leistungen zu ersetzen, sondern 
konkrete vollstationäre oder teilstationäre Pflegelei- 
stungen zu vergüten, rmd zwar differenziert nach dem 
Versorgungsaufwand, den der Pflegebedürftige nach 
Art und Schwere seiner Pflegebedürftigkeit benötigt. 
Zu diesem Zweck ist bei Pflegeheimen, die Pflegebe- 
dürftige unterschiedlicher Pflegestufen versorgen, 
eine Abstufung der Pflegesätze nach Vergütungsklas- 
sen („Pflegeklassen") vorzunehmen (Satz 2). Eine 
solche Einteilung in Pflegeklassen gibt es in der Praxis 
bereits heute für die Pflegesätze, die nach dem Bun- 
dessozialhilfegesetz (§ 93 Abs. 2 BSGH) vereinbart 
werden, wobei in einigen Bundesländern auch zwei 
oder vier Pflegeklassen üblich sind. 

Bei der (vergütungsrechtlichen) Zuordnung der Pfle- 
gebedürftigen zu den Pflegeklassen kann als gene- 
relle Richtschnur von ihrer (leistungsrechtlichen) Ein- 
teilung in die Pflegestufen nach § 13 ausgegangen 
werden. Derm der für die einzelnen Pflegestufen 
maßgebliche Hilfebedarf ist im Ansatz für den ambu- 
lanten und dem stationären Bereich gleich; bei der 
stationären Pflege kommt nur das Erfordernis der 
Unterbringung und umfassenden Versorgung in 
einem Pflegeheim hinzu. Soweit im Einzelfall Pflege- 
stufe und Pflegeklasse von dem erforderlichen Versor- 
gungsaufwand her nicht übereinstimmen, kann der 
Pflegebedürftige auch einer anderen Pflegeklasse 
zugeordnet werden, z. B. ein Pflegebedürftiger der 
Pflegestufe I der Pflegeklasse III oder umgekehrt. Das 
setzt allerdings eine gemeinsame Beurteilung diurch 
den Medizinischen Dienst imd die Pflegeleitung des 
Pflegeheims voraus (Satz 3), um sicherzustellen, daß 
dem individuellen Pflegebedarf des einzelnen voll 
Rechnung getragen wird. 

Die auf diese Weise differenzierte Vergütung ist so zu 
bemessen, daß das Pflegeheim bei wirtschaftlicher 
Betriebsführunq seinen Versorgunqsauftraq erfüllen 
kann (Satz 3). 


Satz 4 unterstreicht die Ausrichtung der Pflegesätze 
auf eine leistungsgerechte Preisgestaltung dadurch, 
daß er für das Pflegeheim die Möglichkeit eröffnet, 
Gewiime zu erzielen, verbimden allerdings mit dem 
Risiko, auch Verluste zu machen, für die es selbst 
geradestehen muß. Dadurch sollen verstärkte Anreize 
zu einer wirtschaftlichen Betriebsführung geschaffen 
werden. 

Satz 5 gebietet, daß bei der Bemessung der Pflege- 
sätze der Grundsatz der Beitragssatzstabilität zu 
beachten ist. Pflegesätze, deren vereinbarte Steige- 
rungsrate diesem Grundsatz widerspricht, sind von 
Gesetzes wegen nichtig (§ 79 Abs. 2). 


Zu Absatz 3 

Die Regelimg schreibt zwingend vor, daß die Pflege- 
sätze für alle Heimbewohner nach einheitlichen 
Grundsätzen zu bemessen sind. Dies gilt auch für den 
Selbstzahler, der keinen öffentlichen Kostenträger 
hat, sondern den Pflegesatz „privat" bezahlen muß. 
Auch ihm darf kein höherer Pflegesatz berechnet 
werden als dem „Kassenpatienten". Die Regelung 
verbietet darüber hinaus eine Differenzienmg der 
Pflegesätze nach Kostenträgern. Das bedeutet unter 
anderem, daß ein Pflegeheim einer bestimmten Kas- 
senart keine „Rabatte" auf den (nach § 94) vereinbar- 
ten oder festgesetzten Pflegesatz geben darf. 


Zu Absatz 4 

Satz 1 stellt klar, daß mit dem (nach Pflegeklassen 
abgestuften) Pflegesatz die allgemeinen Pflegelei- 
stungen (vgl. § 39 Abs. 2) abgegolten sind; das sind 
alle für die stationäre Versorgung des Pflegebedürf- 
tigen erforderlichen Pflegeleistungen des Pflege- 
heims. 

Die Regelimg geht davon aus, daß Pflegeheime, die in 
Ausübimg ihrer Vertragsfreiheit eine Pflegesatzver- 
einbarung nach § 94 abschließen, in der Lage sind, mit 
dem von ihnen vereinbarten Preis auszukommen. 
Soweit der vereinbarte Pflegesatz die leistungsrecht- 
lichen Obergrenzen der Pflegekassen übersteigt, ist 
das Pflegeheim befugt, den überschießenden Teil 
dem Pflegebedürftigen selbst oder gegebenenfalls 
dem zuständigen Sozialhilfeträger in Rechnung zu 
stellen. Denn kein Pflegeheim kann gezwungen wer- 
den, seine Leistungen unterhalb seiner „ Gestehimgs- 
kosten" anzubieten. 


Zu § 94 — Pflegesatzverfahren 

Die Vorschrift steckt den Rahmen für das Pflegesatz- 
verfahren ab. Kernpunkte sind das Vereinbarungs- 
prinzip, die prospektive Ausrichtimg der Pflegesätze 
sowie die Konfliktlösxmg durch eine unabhängige 
Schiedsstelle. 
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Zu Absatz 1 

In Absatz 1 ist das Vereinbarungsprinzip als Grund- 
norm des Pflegesatzverfahrens verankert. Hiernach 
werden die Pflegesätze für das einzelne Pflegeheim 
zwischen seinem Träger und den in Absatz 2 bezeich- 
neten Sozialleistungsträgem vereinbart. Das bishe- 
rige Vergütungssystem nach dem Heimgesetz, wo- 
nach der Heimträger die Pflegesätze mit oder ohne 
Zustimmung der Heimbewohner einseitig erhöhen 
konnte (§4c HeimG), wird für die zugelassenen 
Pflegeheime durch das Vereinbanmgsprinzip abge- 
löst. Das liegt in der Natur und der Konsequenz des 
Sicherstellungsauftrages, wonach die Pflegekassen 
durch Versorgungs- und Vergütungsverträge mit den 
Leistungserbringern (hier den Pflegeheimen) eine 
bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemeinen 
Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse entsprechende 
Versorgung der Versicherten zu gewährleisten haben 
(§ 78). Für die Vereinbarung von Investitionszuschlä- 
gen gilt § 100 (Satz 2). 


Zu Absatz 2 

Die Pflegesatzvereinbanmg ist wie der (statusbegrün- 
dende) Versorgungs vertrag, durch den ein Pflege- 
heim generell zur Versorgung der Versicherten zuge- 
lassen wird (§81), ein öffentlich-rechtlicher Vertrag, 
bei dem sich beide Vertragsparteien — Heimträger 
und Leistungsträger — gleichrangig imd gleichbe- 
rechtigt gegenüberstehen. Die Einbindung des Pfle- 
geheims in ein solches öffentlich-rechtliches Zulas- 
svmgs- und Vergütungssystem kann nur mit der aus- 
drücklichen Zustimmung des betroffenen Trägers 
erfolgen. Für beide Regelkreise — Versorgungsver- 
trag wie Pflegesatzvereinbarung — gilt daher (wie bei 
den Krankenhäusern und den Vorsorge- oder Rehabi- 
litationseinrichtungen) das sogenarmte Individual- 
prinzip. Vertragspartner der Pflegekassen ist in bei- 
den Fällen gmndsätzlich der Träger der einzelnen 
Pflegeeinrichtung, nicht die Verbandsebene (§§ 81 
Abs. 2 und 94 Abs. 1 und 2). Das schließt nicht aus, daß 
der einzelne Träger sich nach den allgemeinen 
Grundsätzen des Vertragsrechts bei den Pflegesatz- 
verhandlungen und dem Abschluß der Pflegesatzver- 
einbanmg durch Dritte (darunter seinem Verband) 
vertreten lassen oder von der Möglichkeit Gebrauch 
machen kann, seine Pflegesätze durch die Pflegesatz- 
kommission nach § 95 aushandeln zu lassen. 

Auf Seiten der Leistimgsträger bestimmt Absatz 2 die 
Pflegekassen, sonstige Sozialversicherungsträger und 
den für das Pflegeheim zuständigen Träger der Sozial- 
hilfe als Vertragsparteien. Neben den Pflegekassen 
karm hiernach z. B. auch ein Träger der gesetzlichen 
Unfall- oder Rentenversicherung Vertragspartei sein. 
Voraussetzung ist aUerdings, daß die betreffende 
Pflegekasse oder der betreffende Sozialleistungsträ- 
ger wenigstens fünf Prozent der Pflegetage des Pfle- 
geheims abrechnet. Die Fünf-Prozent-Schwelle hat 
den Zweck, die Zahl der Vertragspartner des Pflege- 
heims nicht unpraktikabel hoch werden zu lassen. 


Satz 2 eröffnet den Trägervereinigungen der Pflege- 
heime im Land, den Landesverbänden der Pflegekas- 
sen, den Verbänden der privaten Pflegeversichenmg 
sowie Arbeitsgemeinschaften von Leistimgsträgem 
die Möglichkeit, sich am Pflegesatzverfahren zu betei- 
ligen. Damit soll sichergesteUt werden, daß auch 
überörtliche xmd regionale Belange im Pflegesatzver- 
fahren zu Gehör kommen. 


Zu Absatz 3 

Satz 1 erhebt die prospektive Ausrichtrmg der Pflege- 
sätze zum zwingenden Prinzip. Pflegesatzvereinba- 
rungen dürfen nur im voraus — vor Beginn der 
jeweiligen Wirtschaftsperiode des Pflegeheims — für 
einen zukünftigen Pflegesatzzeitraum getroffen wer- 
den. Diese Regelung wird in Absatz 6 Satz 2 dadurch 
unterstrichen, daß ein rückwirkendes Inkrafttreten 
von Pflegesätzen für unzulässig erklärt wird. Hier- 
durch soll erreicht werden, daß die in den Pflegesatz- 
verhandlungen festgelegten Vorgaben auch tatsäch- 
lich eingehalten werden können. Bei einer rückAvir- 
kenden Festlegung der Pflegesätze blieben derartige 
Vorgaben in aller Regel ohne Auswirkrmgen. 

Satz 2 konkretisiert die Lnformationspflichten des 
Pflegeheims im Rahmen des Pflegesatzverfahrens. 
Statt Kostenerstattung setzt das Pflege- Versiche- 
rungsgesetz auf leistungsgerechte Preise. Die Nach- 
weispflichten des Pflegeheims konzentrieren sich 
daher auf Leistungsnachweise (Pflegedokumentation, 
Leistungsbelege). Ein Kostennachweis nach dem Vor- 
bild des Krankenhausbereichs ist nicht vorgesehen. 
Soweit zur Beurteilung seiner Wirtschaftlichkeit und 
Leistungsfähigkeit erforderlich, hat das Pflegeheim 
zusätzliche Unterlagen vorzulegen und Auskünfte zu 
erteilen. Hierher gehören insbesondere Angaben zur 
personellen und sachlichen Ausstattung des Pflege- 
heims (Satz 3). 


Zu Absatz 4 

Die in Satz 1 vorgesehene Regelimg über das Zustan- 
dekommen der Pflegesatzvereinbanmg entspricht 
den allgemeinen Grundsätzen des Vertragsrechts. Sie 
stellt klar, daß für einen rechtswirksamen Abschluß 
der Pflegesatzvereinbanmg die Zustimmung der Ver- 
tragsparteien genügt, die an der Pflegesatzverhand- 
lung teilgenommen haben. Wenn dabei die Kostenträ- 
ger untereinander uneins sind, reicht es, wenn ihre 
Mehrheit der Vereinbarung zustimmt. Dadmch soU 
verhindert werden, daß der zügige Abschluß neuer 
Pflegesatzvereinbarungen von einer Minderheit der 
Kostenträger blockiert werden kann. Satz 2 schreibt 
aus Gründen der Rechtssicherheit für die Pflegesatz - 
Vereinbarung die Schriftform vor. Die gleiche Anfor- 
derung stellt Satz 3 an die Verhandlungsvollmacht, 
wenn ein Vertragspartner sich durch Dritte vertreten 
läßt. Dadurch soll, auch im Interesse eines zügigen 
Pflegesatzverfahrens, sichergestellt werden, daß der 
Vertreter die erforderliche Verhandlungs- und Ab- 
schlußvollmacht besitzt. Beauftragter Dritter in die- 
sem Sirm karm für den Träger des Pflegeheims z. B. 
auch eine Trägervereinigung oder die Liga der freien 
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Wohlfahrtspflege sein; die Pflegekassen können sich 
gegenseitig, diu'ch Arbeitsgemeinschaften oder ihre 
Landesverbände vertreten lassen. Erforderlich ist 
stets, daß sie ihre Vertretungsbefugnis vor Verhand- 
lungsbeginn den übrigen Vertragsparteien nach wei- 
sen. 


Zu Absatz 5 

Die Vorschrift setzt den Rahmen für eine zügige 
Durchführung der Pflegesatzverhandlimgen und re- 
gelt die Konfliktlösung durch die nach § 85 gebüdete 
imabhängige Schiedsstelle für den Fall, daß sich die 
Vertragsparteien nicht auf eine (neue) Pflegesatzver- 
einbarung verständigen (Satz 1). Die Festsetzung 
durch die Schiedsstelle ist wie die Vereinbarung der 
Pflegesätze für aUe Benutzer des Pflegeheims unmit- 
telbar verbindlich. Für die Entscheidung der Schieds- 
stelle ist zwar keine förnüiche Frist vorgegeben; durch 
die Formulierung „unverzüglich" soll aber deutlich 
gemacht werden, daß die Entscheidung keinen Auf- 
schub verträgt und grundsätzlich innerhalb von 4 bis 
6 Wochen ergehen sollte. Satz 2 eröffnet gegen die 
Festsetzung der Schiedsstelle den Sozialgerichts- 
weg. 


Zu Absatz 6 

Satz 1 überläßt es den Vertragsparteien und (bei 
Streitentscheidimgen) der Schiedsstelle, den Zeit- 
punkt des Inkrafttretens festzulegen. Ein rückwirken- 
des Inkrafttreten ist nicht zulässig (Satz 2); dadurch 
soll die prospektive Ausrichtimg der Pflegesätze 
abgesichert und von vornherein dem Entstehen einer 
Kostenerstattungsmentalität entgegengewirkt wer- 
den. Um einen nahtlosen zeitlichen Übergang von 
einer Pflegesatzvereinbarung zur anderen zu gewähr- 
leisten, sieht Satz 3 vor, daß die vereinbarten oder 
festgesetzten Pflegesätze bis zum Inkrafttreten neuer 
Pflegesätze weitergelten. 


Zu Absatz 7 

Die Vorschrift ist eine Ausnahmeregelung, von der in 
der Praxis nur Gebrauch gemacht werden kann, wenn 
wesentliche, unvorhersehbare Änderungen in der 
Geschäftsgrundlage der Pflegesatzvereinbarung 
diese insgesamt Ln Frage stellen. Zu einer Neuver- 
handlung der Pflegesätze kommt es nur dann, wenn 
alle Vertragsparteien sich darauf verständigen; erzie- 
len sie keine Einigung, entscheidet die Schieds- 
stelle. 


Zu § 95 — Pflegesatzkommission 
Zu Absatz 1 

Die Vorschrift knüpft an die Praxis der Pflegesatzver- 
handlungen nach § 93 Abs. 2 BSHG an. Sie ermöglicht 
— abweichend von dem Pflegesatzverfahren nach 
§ 94 Abs. 1 — „kollektive" Pflegesatzverhandlungen 


in Pflegesatzkommissionen. Pflegesatzparteien sind 
nicht das einzelne Pflegeheim und die vor Ort betrof- 
fenen Leistungsträger, sondern deren Verbände oder 
Vereinigungen im Land (Satz 1). Da die Vereinigun- 
gen der Pflegeheimträger in der Regel nicht befugt 
sind, für ihre Mitglieder verbindliche Rechtsgeschäfte 
einzugehen, können in der Pflegesatzkommission die 
Pflegesätze nur für solche Pflegeheime ausgehandelt 
werden, die diesem Verfahren vorher ausdrücklich 
zugestimmt haben. Im übrigen finden die Grundre- 
geln des Pflegesatzverfahrens nach § 94 Abs. 3 bis 7, 
darunter die prospektive Ausrichtung der Pflegesätze 
und die Konfliktlösung durch die unabhängige 
Schiedsstelle, entsprechende Anwendung (Satz 1). 


Zu Absatz 2 

Di,e pflegerische Versorgung in Pflegeheimen besteht 
im wesentlichen in der Grundpflege. Sie ist daher 
sehr viel homogener als die stationäre Versorgung in 
den Krankenhäusern, in denen derzeit rd. 60 000 
bekannte Krankheitsarten behandelt werden. Deswe- 
gen ermutigt Absatz 2 die Pflegesatzkommissionen, 
für Gruppen gleichartiger oder vergleichbarer Pflege- 
heime einheitliche Pflegesätze (Gruppenpflegesätze) 
auszuhandeln. Solche Gruppenpflegesätze sind nicht 
nur geeignet, innerhalb der Gruppe und im Verhältnis 
zu anderen Pflegeheimen als Maßstab für eine wirt- 
schaftliche und leistungsfähige Versorgung der Pfle- 
gebedürftigen zu dienen; sie bieten darüber hinaus 
(als Durchschnittspflegesätze) den Pflegeheimen in 
der Gruppe erhöhte Chancen und Anreize, Gewinne 
zu erzielen, die für eine wirtschaftliche Betriebsfüh- 
rung kennzeichnend sind. 


Zu Absatz 3 

Die in Satz 1 vorgesehenen Rahmenvereinbarungen 
dienen dem Zweck, die gegenseitigen Rechte und 
Pflichten der Vertragsparteien zu bestimmen und 
verläßliche Grundregeln für das Pflegesatzverfahren 
im Einzelfall zu entwickeln. In solchen Vereinbarun- 
gen kann zum Beispiel auch die Pflegesatzberech- 
mmg für Zeiten der Beurlaubung oder Abwesenheit 
des Pflegebedürftigen aus dem Pflegeheim oder die 
Abrechnung der Pflegesätze mit Hilfe von maschinen- 
lesbaren Datenträgern (Disketten, Magnetbänder) 
geregelt werden. Solche heimindividuellen Rahmen- 
vereinbarungen sind allerdings nur zulässig, soweit 
und solange die betreffenden Regelungsgegenstände 
noch nicht durch Rahmenverträge der Selbstverwal- 
tung auf Landesebene nach § 84 Abs. 2 geregelt sind 
(Satz 2). 


Zu § 96 — Unterkunft und Verpflegimg 

Die Regelung knüpft im Ansatz an das System der 
Pflegesatzvereinbarungen nach dem BundessoziaUiil- 
fegesetz (§ 93 Abs. 2 BSHG) an. Dort umfaßt der von 
den Sozialhilfeträgem mit den Trägem der Pflege- 
heime oder ihren Verbänden ausgehandelte Pflege- 
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Satz ebenfalls den Anteil für Unterkunft und Verpfle- 
gung; allerdings mit dem Unterschied, daß dieser 
Anteil in der Regel nicht gesondert in dem voUpau- 
schaherten Pflegesatz ausgewiesen ist. 

Mit der Übernahme und Konkretisierung dieses 
Grundansatzes in Satz 1 werden die als Pflegesatzpar- 
teien betroffenen Leistungsträger in die Pflicht 
genommen, neben den Pflegesätzen für die pflegebe- 
dingten Leistrmgen auch die Entgelte für Unterkunft 
und Verpflegung auszuhandeln, imd zwar auch inso- 
weit, als von der Sozialhilfe unabhängige Pflegebe- 
dürftige hierfür selbst aufzukommen haben. Die Pfle- 
gekassen und die übrigen Kostenträger handeln inso- 
weit als Sachwalter für die Interessen der Pflegebe- 
dürftigen. Durch diese Regelung soll sichergestellt 
werden, daß die von den Pflegeheimen angebotene 
Unterkunft imd Verpflegung in einem angemessenen 
Verhältnis zu den von ihnen geforderten Entgelten 
stehen (Satz 2). 

Der Verweis auf § 93 Abs. 4 (Ln Satz 3) stellt klar, daß 
mit den so vereinbarten Entgelten alle Leistungen 
abgegolten sind, die für die Unterbringung und Ver- 
pflegimg der Pflegebedürftigen nach Art und Schwere 
ihrer Pflegebedürftigkeit erforderlich sind. Diese 
Regelung wird in § 97 Abs. 1 Satz 1 abgesichert. 
Danach körmen die Pflegeheime bei Unterkunft und 
Verpflegung auch weiterhin gesondert berechenbare 
Zusatzleistungen anbieten; diese sind aber auf solche 
Leistungen beschränkt, die über das Maß des Not- 
wendigen hinausgehen. Für notwendige Leistungen 
dürfen selbst dann keine Zuschläge gefordert werden, 
weim sie wie beispielsweise technisch besonders 
aufwendige Pflegebetten oder Diätverpflegung das 
Maß des Normalen überschreiten (vgl. auch Begrün- 
dung zu § 97). 

Für die Preisverhandlungen gelten die Regeln des 
Pflegesatzverfahrens nach §§ 94, 95 (Vereinbanmgs- 
prinzip; Konfliktlösung durch eine imabhängige 
Schiedsstelle) entsprechend (Satz 3). 


Zu § 97 — Zusatzleistungen 

Die Vorschrift regelt das Angebot und die Berechnung 
von Zusatzleistungen bei Unterkunft und Verpfle- 
gung sowie in der pflegerischen Betreuung. 


Zu Absatz 1 

Den Pflegeheimen bleibt es nach Satz 1 Nr. 1 weiter- 
hin gestattet, bei Unterkunft und Verpflegung soge- 
naimte Zusatzleistungen anzubieten und gesondert 
zu berechnen. Diese Möglichkeit wird aber ausdrück- 
hch auf Leistungen beschränkt, die über das Maß des 
Notwendigen hinausgehen. Leistungen, die für die 
Unterbringung und Verpflegung des Pflegebedürfti- 
gen nach Art und Schwere seiner Pflegebedürftigkeit 
erforderhch sind, können nicht Gegenstand von Ver- 
einbarungen über Zusatzleistungen sein. Sie sind mit 
den von den Pflegekassen nach § 96 vereinbarten 
Entgelten für Unterkunft und Verpflegung abgegol- 
ten (§ 96 in Verbindimg mit § 93 Abs. 4). Notwendige 
Leistungen dürfen selbst darm nicht gesondert 


berechnet werden, weim sie wie beispielsweise eine 
besondere Diätkost oder technisch besonders aufwen- 
dige Pflegebetten das Maß des Normalen überschrei- 
ten. Als gesondert berechenbare Zusatzleistimgen 
körmen etwa in Betracht kommen ein besonders 
großes oder im Vergleich zu übrigen Zimmern des 
Heimes luxuriös ausgestattetes Zimmer oder „Gour- 
metkost". 

Satz 1 Nr. 2 stellt klar, daß grundsätzlich auch „Wahl- 
leistungen" bei der pflegerischen Betreuung zulässig 
sind. Allerdings ist hier zu berücksichtigen, daß Pfle- 
gehandlungen überwiegend an der Person des Pfle- 
gebedürftigen vorgenommen werden; sie greifen 
damit (notgedrungen) in die Integrität des Gepflegten 
ein. Überflüssige Pflegeleistungen bergen daher die 
Gefahr in sich, daß sie nicht nur zweckwidrig und 
imvärtschaftlich sein können, sondern auch dem 
Wesen und der Kultur des Pflegens als einer humanen 
Zuwendung zu dem Pflegebedürftigen widerspre- 
chen. 

Die Situation ist insoweit anders als bei den wahlärzt- 
lichen Leistungen im Krankenhaus. Diese beziehen 
sich nicht auf die ärztlichen Leistungen als solche, 
sondern ausschließhch auf die Wahl des Arztes, von 
dem der Patient behandelt werden möchte (Chefarzt- 
behandlung). Die Wahl eines „Chefpflegers" durch 
den Pflegebedürftigen ist im Pflegeheim nicht zweck- 
mäßig und unüblich. 

Gleichwohl ist anzuerkermen, daß es auch bei der 
personenbezogenen Pflege zusätzliche Betreuungs- 
leistungen geben kann, die zwar nicht notwendig, 
aber nützlich sind oder dem allgemeinen Wohlbefin- 
den des Pflegebedürftigen dienen. Hierzu gehören 
z. B. eine zeitintensive „Schönheitspflege" wie Mani- 
küren oder Pediküren, die über die notwendige „Na- 
gelpflege" hinausgehen; ferner etwa zusätzliches 
Waschen oder Baden bei Pflegebedürftigen, die Zeit 
ihres Lebens auf besondere Reirüichkeit Wert gelegt 
haben und noch legen. Zu denken ist auch an eine 
über das Übhche hinausgehende geistige oder 
„schöngeistige" Betreuung (etwa dmch Vorlesen 
oder individuelle Auswahl von Musikprogrammen) 
bei Menschen, zu deren Lebensinhalt stets die 
Beschäftigung mit Literatur oder Musik gehört hat. 
Dabei ist allerdings zu beachten, daß die Pflege den 
Menschen in seiner Gesamtheit mit Leib, Geist imd 
Seele umfaßt. Ein auf den individuellen Pflegebedürf- 
tigen bezogene, sein Wohlbefinden fördernde gei- 
stige und kulturelle Betreuung gehört daher in der 
Regel bereits zum Maß der notwendigen pflegeri- 
schen Betreuung, die mit dem Pflegesatz abgegolten 
ist und daher nicht gesondert berechnet werden 
darf. 

Pflegekassen und Träger sind hier aufgefordert, bei 
der Ausarbeitung von Rahmenverträgen nach Satz 2 
mit Augenmaß, Sachverstand, mensctüicher Wärme 
und Engagement für eine neue Kultur des Pfle- 
gens eine sachgerechte Abgrenzung zwischen not- 
wendigen Pflegeleistungen und „Wahlleistun- 
gen", die nicht schematisch sein kann, vorzuneh- 
men. 
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Zu Absatz 2 

Die formalen Anforderungen in Absatz 2 an die 
Zulässigkeit von Zusatzleistungen dienen dem Schutz 
der Pflegebedürftigen. Sie entsprechen denen der 
Bundespflegesatzverordnung für Wahlleistungen im 
Krankenhaus (vgl. § 7 BPflV). 


Zum Zweiten Titel — Vergütrmg der ambulanten 
Pflegeleistimgen 

Zu § 98 — Grundsätze für die Vergütimgsregelung 

Die Vorschrift regelt die Bemessungsgmndsätze und 
das Verfahren für die Vergütung der ambulanten 
Pflegeleistungen, soweit diese nicht nach der Gebüh- 
renordnung nach § 99 vergütet werden. 

§ 98 übernimmt dabei im wesentlichen die Pflegesatz- 
regelung für den stationären Bereich (Gebot der 
leistimgsgerechten Vergütung, Bemessung nach ein- 
heitlichen Grundsätzen, Vereinbarrmgsprinzip, Kon- 
fliktlösung durch eine unabhängige Schiedsstelle, 
prospektive Ausrichtung der Pflegesätze, Pflegesatz- 
kormnission), mit zwei Unterschieden: 

— Bei der Definition der Vertragsparteien wird auf 
Seiten der Leistungsträger nicht auf den Anteil an 
der Zahl der Pflegetage (vgl. § 94 Abs. 2 Satz 1) 
abgestellt, sondern auf den Anteil an der Zahl der 
Pflegebedürftigen. 

— In Absatz 3 wird den Vertragsparteien ein hohes 
Maß an Flexibilität bei der Gestaltung der Vergü- 
timg eingeräumt; ausdrücklich genannt werden: 
Vergütung nach Zeitaufwand, nach Leistungsin- 
halt, nach Komplexleistungen (im Ausnahmefall 
auch nach Einzelleistungen) sowie Pauschalen bei 
Leistungen wie hauswirtschaftlicher Versorgimg, 
Behördengängen oder Fahrkosten. 

Für die Bemessimg und Vereinbanmg der Investi- 
tionszuschläge gilt § 100. 

Darüber hinaus wird dem Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordnung in § 99 eine Verordnungs- 
ermächtigung zum Erlaß einer Gebührenordnung 
erteilt, durch die verstärkte Anreize für eine kosten- 
günstige Leistungserbringung geschaffen werden sol- 
len. 


Zu § 99 — Gebührenordnung für ambulante 
Pflegeleistungen 

Die Vorschrift ermächtigt das Bundesministerium für 
Arbeit imd Sozialordnung zum Erlaß einer Gebühren- 
ordnung für die Vergütimg der ambulanten Pflegelei- 
sUmgen (Absatz 1 Satz 1). Dadurch sollen die Anreize 
für eine kostengünstige Leistungserbringung weiter 
gestärkt werden. Die Gebührenordnung hat Vorrang 
vor der Regelung nach § 98. 


Zu Absatz 1 

In Satz 1 ist klargestellt, daß die Gebührenordnimg 
nur die Vergütung der von der Leistungspflicht der 
Pflegeversicherung umfaßten häuslichen Grund- 
pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung (§ 32) 
regeln kann. Durch den Bezug auf die Bemessimgs- 
grundsätze des § 98 in Absatz 1 Satz 2 werden Inhalt, 
Zweck und Ausmaß der Ermächtigung näher 
bestimmt. Hiernach müssen die vorgesehenen Ge- 
bühren die Vielfalt der ambulanten Pflegeleistungen 
sachgerecht widerspiegeln imd eine leistungsge- 
rechte Vergütung gewährleisten. Die betriebsnot- 
wendigen Investitionsaufwendungen sind Teil der 
Gebühr (Satz 3). 

Vor dem Hintergrund dieser Anforderungen bietet 
sich eine Gebührenordnung an, die etwa folgende 
Kernpunkte enthalten könnte: 

1. Es wird ein bundeseinheitlicher Leistungskatalog 
vorgegeben, der — in Anknüpfung an die Gliede- 
rung der Hilfebereiche in § 12 Abs. 4 — die ambu- 
lanten Pflegeleistungen in mehrere große Lei- 
stungskomplexe aufteilt und innerhalb dieser Lei- 
stimgskomplexe weiter untergliedert. 

2. Bei der Aufstellung des Leistrmgskatalogs werden 
die darin ausgewiesenen Leistungen mit Prmktzah- 
len versehen, die (nach dem Vorbild der ärztlichen 
Gebührenordnungen) die unterschiedliche Ko- 
stenintensität der verschiedenen Leistungen im 
Verhältnis zueinander (Bewertungsrelationen) 
festlegen. 

3. Die Bewertung der Leistungen und damit die 
Festlegung der Höhe der Leistungsentgelte erfolgt 
durch die Vereinbarung eines Punktwertes, der auf 
Landesebene zwischen den Landesverbänden der 
Pflegekassen und den Trägervereinigungen der 
ambulanten Pflegedienste ausgehandelt wird. 

Dabei sollte allerdings der Weg zu einer Einzellei- 
stungsvergütung vermieden werden. Vorzuziehen 
sind Komplexgebühren, die in Verbindung mit lan- 
desweiten Punktwerten besser als EinzeUeistungsver- 
gütungen geeignet erscheinen, effektive Anreize für 
eine wirtschaftliche Leistungserbringung zu schaf- 
fen. 

Der bundesweite Leistungskatalog sollte so ausgestal- 
tet werden, daß er gleichzeitig als Leistungsraster für 
die von den ambulanten Pflegeeinrichtungen zu füh- 
renden Pflegedokumentationen dienen kann. Da- 
durch werden objektive Maßstäbe gesetzt, an denen 
die Wirtschaftlichkeit und Qualität der Pflegeleistun- 
gen gemessen werden kann. 

In Satz 3 ist vorgeschrieben, daß die Gebührenord- 
nung auch die Abrechnungsmodalitäten zwischen 
den Pflegediensten und Pflegekassen regeln soll. 


Zu Absatz 2 

Satz 1 stellt klar, daß die Gebührenordnung nur auf 
zugelassene Pflegedienste (§ 81 Abs. 1) und „Ver- 
tragspfleger" im Sinne des § 86 Abs. 1 Anwendung 
findet, nicht dagegen auch auf Pflegepersonen, die 
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mit dem Pflegebedürftigen in häuslicher Gemein- 
schaft leben. Hierdurch soll gewährleistet werden, 
daß der famüiäre und ehrenamtliche Charakter der 
Pflege durch Angehörige imd Nachbarn erhalten 
bleibt. Angestellte der Pflegekassen, die Pflegebe- 
dürftige in deren Wohnung versorgen, können eben- 
falls nicht nach der Gebühr enordnrmg abrechnen; 
ihre Dienste sind bereits mit ihrem Gehalt abgegol- 
ten. 

Die Gebührenordnung stellt eine abschließende Ver- 
gütimgsregelung dar. Daher körmen in ihrem Anwen- 
dimgsbereich keine weiteren Vergütimgsansprüche 
gegenüber den Pflegebedürftigen oder deren Kosten- 
trägern geltend gemacht werden (Satz 2). 


Zu § 100 — Investitionszuschlag 

Die Vorschrift regelt die Bemessung imd das Verfah- 
ren für die Vereinbanmgen von Investitionszuschlä- 
gen. 


Zu Absatz 1 

Die Definition des Investitionsbegriffs in Satz 1 knüpft 
an das Handels- und Steuerrecht an. Grundstücke 
sind keine abschreibungsfähigen Wirtschaftsgüter. 
Die Grundstückskosten gehören daher nicht zu 
den pflegesatzfähigen Investitionsaufwendungen im 
Sinne dieses Buches (Satz 2). Sie sind deswegen 
grundsätzlich von der Pflegeeinrichtung als Eigenlei- 
stung einzubringen, soweit nicht von der Ausnahme- 
regelung in Absatz 3 Gebrauch gemacht wird. 


Zu Absatz 2 und 3 

Absatz 2 konkretisiert die „vergütungsfähigen" Inve- 
stitionsaufwendimgen der Pflegeeinrichtungen nach 
dem Vorbild des § 14 der Bimdespflegesatzver- 
ordnung. Absatz 3 erlaubt ausnahmsweise, Gnmd- 
stücks-, Anlaufs- und Umstellungsaufwendungen 
durch einen Zuschlag auf die Pflegevergütung zu 
finanzieren, wenn ohne eine solche Vereinbarung die 
Aufnahme oder Fortführung des Betriebs der Pfle- 
geeinrichtimg gefährdet wäre. 


Zu Absatz 4 

Satz 1 erstreckt das Gebot der Wirtschaftlichkeit und 
Sparsamkeit auch auf die Ermittlung des Investitions- 
zuschlags. Durch die Vorgabe von Auslastungsgraden 
für Pflegheime imd Pflegedienste in Satz 2 und 3 wird 
eine gleichmäßige Verteilung der Investitionsaufwen- 
dungen auf alle Pflegesätze und „ambulanten" Pfle- 
gevergütungen sichergestellt. Der unterschiedliche 
Nutzungsgrad für voll- und teüstaüonäre Pflegeein- 
richtungen einerseits (95 v. H.) und Einrichtungen der 
Kurzzeitpflege (85 v. H.) ist deswegen gerechtfertigt, 
weil letztere saisonalen Schwankungen (Heimunter- 
bringung des Pflegebedürftigen während der Ur- 
laubszeit) unterworfen und erfahrungsgemäß weni- 


ger ausgelastet sind als die übrigen Pflegeheime. Die 
den Vertragsparteien in Satz 4 eingeräumte Möglich- 
keit, von den gesetzlichen Vorgaben abweichende 
Prozentsätze zu vereinbaren, erlaubt es, die für die 
Bemessung der Investitionszuschläge maßgebhchen 
Auslastungsgrade flexibel an die besondere Situation 
der Pflegeeinrichtimgen anzupassen. 


Zu Absatz 5 

Satz 1 konkretisiert das Vereinbarungsprinzip für die 
Festlegung der Investitionszuschläge. Diese stehen, 
einmal ausgehandelt, in der Regel für mehrere Jahre 
fest. Satz 2 gibt daher den Vertragsparteien die 
Möghchkeit, für die Investitionszuschläge auch 
andere, insbesondere längere Zeiträume zu vereinba- 
ren, die von der (zumeist auf ein Jahr begrenzten) 
Laufzeit der eigentlichen Pflegevergütimg abwei- 
chen. 


Zu § 101 — Landespflegeausschüsse 

Die Vorschrift regelt die Zusammenarbeit zwischen 
Ländern, Pflegekassen und Pflegeeinrichtungen in 
Landespflegeausschüssen. Die Einführung einer so- 
zialen Pflegeversicherung, verbunden mit der Vor- 
gabe eines neuen Finanzierungssystems für die Pfle- 
geeinrichtungen, macht es erforderlich, daß für diese 
vielfältigen, sehr schwierigen und komplexen Aufga- 
ben ein Beratungsgremium geschaffen wird, in dem 
die Beteiligten für anstehende Probleme Lösungen 
vorbereiten und abstimmen können. Hierzu gehört 
die Erarbeitung einvernehmlicher Empfehlungen zur 
Entwicklung der pflegerischen Infrastruktur und zum 
Vergütimgsrecht, die von den Vertragsparteien beim 
Abschluß von Versorgungs- und Vergütungsverträ- 
gen angemessen zu berücksichtigen sind (Ab- 
satz 1). 

Die guten Erfahrungen mit den Landespflegesatzaus- 
schüssen für den Krankenhausbereich zeigen, daß die 
Stärke solcher Ausschüsse gerade auf ihrem eher 
informellen Charakter und dem „Einvernehmlich- 
keitsprinzip " beruht. Die bundesgesetzlichen Rege- 
lungen beschränken sich daher auf wenige Rahmen- 
vorgaben zur Zusammensetzung und zur Geschäfts- 
fühnmg der Ausschüsse (Absatz 2 und 3). 

Die Regelung ist im Zusammenhang mit § 9 Abs. 2 zu 
sehen, der die Bildung eines Beratungs- und Koordi- 
nierungsausschusses beim Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordnung vorsieht. Hier körmen ins- 
besondere auch die in den Landespflegeausschüssen 
gewonnenen Erfahrungen für die Zusammenarbeit 
der Beteiligten auf Bundesebene nutzbar gemacht 
werden. 


Zu § 101a — Kostenerstattung 

Die häuslichen Pflegeeinsätze von Sozialstationen 
und anderen ambulanten Pflegediensten sowie die 
stationären Pflegeleistungen werden (als Dienst- oder 
Sachleistungen) von den Pflegekassen unmittelbar 
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den Trägem der Pflegeeinrichtungen vergütet. Hier- 
von macht § 101a eine Ausnahme für zugelassene 
Pflegeeinrichtungen, die bewußt auf den Abschluß 
einer Vergütungsvereinbanmg mit den Pflegekassen 
verzichten oder mit denen eine solche Vereinbanmg 
nicht zustande konunt (Absatz 1). Keine Pflegeeinrich- 
tung kann zum Abschluß einer Vergütungsvereinba- 
mng gezwungen werden. Umgekehrt muß es den 
Pflegekassen gestattet sein, den Abschluß einer Ver- 
gütungsvereinbarung zu verweigern, etwa wenn die 
Preisfordemngen einer Pflegeeinrichtung in einem so 
imangemessenen Verhältnis zu den angebotenen Lei- 
stungen stehen, daß ein Vertragsschluß für die Pfle- 
gekassen unzumutbar ist. 

Um die Wahlfreiheit von Pflegebedürftigen nicht 
einzuschränken, die gleichwohl von einer solchen 
Einrichtung betreut werden möchten, räumt Absatz 2 
den Pflegekassen für diese Fälle die Möglichkeit der 
Kostenerstattung ein (Absatz 2 Satz 1). Die Erstattung 
richtet sich nach der Höhe des individuellen Lei- 
stungsanspmchs des Pflegebedürftigen nach dem 
Dritten Abschnitt des Vierten Kapitels, sie darf jedoch 
80 V. H. der leistungsrechtiichen Obergrenzen nicht 
überschreiten (Absatz 2 Satz 2). Für privat Versicherte 
gelten diese Regelimgen entsprechend (Absatz 3). 
Das ist eine Konsequenz des in § 93 Abs. 4 aufgestell- 
ten Grundsatzes, daß auch dem privat versicherten 
Heimbewohner für die allgemeinen Pflegeleistungen 
keine höheren Pflegesätze in Rechnung gestellt wer- 
den dürfen als dem sozialversicherten Heimbewoh- 
ner; dieser Grundsatz gilt gemäß § 98 Abs. 3 Satz 2 
auch für die ambulante Versorgung. 

Durch die Regelung in Absatz 2 Satz 3 soll verhindert 
werden, daß „vertragslose" Einrichtungen mit Pflege- 
bedürftigen Preisvereinbarungen zu Lasten der So- 
zialhilfe abschließen und dadurch das vertragliche 
Vergütungssystem nach dem Pflege-Versicherungs- 
gesetz unterlaufen. Absatz 4 dient dem Schutz des 
Pflegebedürftigen und seiner Angehörigen. 


Zum Neunten Kapitel — Datenschutz 

und Statistik 

Allgemeines 

Das Neunte Kapitel befaßt sich mit dem Datenschutz 
sowie mit einer Bimdesstatistik bei ambulanten imd 
stationären Pflegeeinrichtungen. 

Die datenschutzrechtlichen Vorschriften dieses Kapi- 
tels ergänzen die zum Schutz der Sozialdaten gelten- 
den allgemeinen Vorschriften des Sozialgesetzbuchs 
(§§ 35 Abs. 1 und 37 SGB I; §§ 67 bis 85 SGB X). Sie 
regeln die Voraussetzungen, das Verfahren, den 
Umfang und die Grenzen der für Zwecke der Pflege- 
versicherung zulässigen Datenerhebung, -Verarbei- 
tung und -nutzung. Die Vorschriften knüpfen soweit 
wie möglich an die Datenschutzvorschriften der 
gesetzlichen Krankenversicherung im SGB V an, um 
die praktische Umsetzung des Rechts der Pflegeversi- 
cherung zu erleichtern und eine reibungslose Verwal- 
tungspraxis zu gewährleisten. Es ist davon auszuge- 
hen, daß Sachbearbeiter der Krankenkassen häufig in 


Personalunion Aufgaben der Pflegeversicherung 
erfüllen werden. Die enge organisatorische Anbin- 
dung der Pflegeversicherung an die gesetzliche Kran- 
kenversicherung muß deshalb auch im Bereich des 
Datenschutzes Berücksichtigung finden. 

Die Statistikvorschrift des Neunten Kapitels eröffnet 
die Möglichkeit, daß zusätzlich zu den Statistiken der 
Pflegekassen nach § 79 SGB IV auch die Träger von 
ambulanten und stationären Pflegeeinrichtungen 
bundesweit und einheitlich Erhebimgen für statisti- 
sche Zwecke durchzuführen haben. Damit wird 
sichergestellt, daß die für den Aufbau, die Erhaltung 
und die Weiterentwicklung der pflegerischen Versor- 
gung notwendigen Angaben verfügbar sind. 

Der Erste Abschnitt regelt die Grundsätze der Daten- 
verwendung bei den Pflegekassen, ihren Verbänden 
und bei deren Zusammenarbeit mit den Krankenkas- 
sen und ihren Verbänden. Des weiteren werden die 
Grundsätze der Datenverwendung beim Medizini- 
schen Dienst und die Informationsgnmdlagen der 
Pflegekassen, für die aus datenschutzrechtlichen 
Gründen ein zwingender rechtlicher Regelungsbe- 
darf besteht, normiert. 

Der Zweite Abschnitt regelt Art und Umfang der 
Aufzeichnung und Übermittlung von Leistungsdaten 
der Versicherten durch die Leistungserbringer an die 
Pflegekassen. 

Der Dritte Abschnitt bestimmt, wann personenbezo- 
gene Daten zu löschen sind und regelt das Auskunfts- 
recht der Versicherten über in Anspruch genommene 
Leistungen und ihre Kosten. 

Der Vierte Abschnitt legt die Bereiche fest, für die 
statistische Angaben der Leistungserbringer benötigt 
werden, damit Bund und Länder über ausreichende 
Daten und Informationen zum Stand und zur Entwick- 
lung der pflegerischen Versorgung verfügen kön- 
nen. 


Zu den Einzel Vorschriften 


Zum Ersten Abschnitt — Informations- 
grundlagen 

Zum Ersten Titel — Grundsätze 

der Datenverwendung 

Zu § 102 — Anzuwendende Vorschriften 

Die Vorschrift führt die Rechtsgrundlagen für den 
Datenschutz in der Pflegeversicherung auf. Sie soll ein 
unkompUziertes Auffinden der datenschutzrechtli- 
chen Bestimmungen, die in verschiedenen Büchern 
des Sozialgesetzbuches normiert sind, ermöglichen 
und dadurch den Versicherten die Wahrnehmung 
ihres Rechts auf informationelle Selbstbestimmung 
erleichtern. 
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Zu § 103 — Personenbezogene Daten 
bei den Pflegekassen 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 regelt in Anlehnung an § 284 Abs. 1 SGB V, 
für welche Zwecke die Pflegekassen personenbezo- 
gene Daten des Versicherten erheben, verarbeiten 
und nutzen können. Die Zwecke sind abschließend 
aufgezählt. 


Zu Absatz 2 

Absatz 2 bestimmt, daß die Verarbeitimg imd Nut- 
zimg personenbezogener Daten der Versicherten 
über den gesetzlichen Zweck imd den erforderlichen 
Umfang nach Absatz 1 hinaus nur zulässig sind, wenn 
eine andere Bestimmung des Sozialgesetzbuches dies 
anordnet oder erlaubt. Die Regelung entspricht § 284 
Abs. 3 SGB V. 


Zu Absatz 3 

Absatz 3 trägt dem Schutzbedürfnis der Beschäftigten 
Rechnung, die zur Erfüllung der Aufgaben der Pfle- 
geversichenmg eingesetzt sind. Es sollen daten- 
schutzrechtlich bedenkliche und sachfremde Ver- 
knüpfungen von Versicherungs- und Leistungsdaten 
mit Personalentscheidungen ausgeschlossen werden. 
Die Regelung entspricht § 284 Abs. 4 SGB V. 


Zu § 104 — Personenbezogene Daten bei den 
Verbänden der Pflegekassen 

Zu Absatz 1 

Absatz 1 bestimmt, für welche Zwecke die Verbände 
der Pflegekassen personenbezogene Daten erheben, 
verarbeiten und nutzen können. Die Aufzählung der 
Zwecke ist abschließend. 


Zu Absatz 2 

Absatz 2 stellt klar, daß § 103 Abs. 2 und 3 auch für die 
Verbände der Pflegekassen gilt. 


Zu § 105 — Gemeinsame Verarbeitimg und 

Nutzung personenbezogener Daten 

Zu Absatz 1 

Die Vorschrift schafft die Voraussetzungen für die 
gemeinsame Verarbeitimg und Nutzung personenbe- 
zogener Daten durch die Pflegekassen und die Kran- 
kenkassen. Da die Krankenkassen die Aufgaben der 
Pflegekassen wahmehmen (§ 1 Abs. 3), müssen die 


Pflegekassen und die Krankenkassen befugt sein, 
gemeinsam personenbezogene Daten zu verarbeiten 
und zu nutzen, weim diese von beiden Stellen zur 
Erfüllung ihrer Aufgaben benötigt werden. 

Nicht nur die organisatorische Angliederung der Pfle- 
gekassen an die Krankenkassen, sondern auch eine 
effiziente und versichertengerechte Verwaltungspra- 
xis gebieten es, daß die Pflegekassen und die Kran- 
kenkassen als Verwaltungsgemeinschaft in bezug auf 
bestimmte personenbezogene Daten ihrer jeweiligen 
Versicherten handeln. Der Personenkreis der Versi- 
cherten ist deckungsgleich und zur Aufgabenerfül- 
lung werden vielfach dieselben Daten benötigt. Dies 
ist unter anderem der Fall: 

— bei der Feststellung, ob eine Familienversicherung 
besteht (vgl. § 21 dieses Buches und § 10 SGB V), 

— bei den Meldungen des Arbeitgebers an die Pfle- 
gekasse (vgl. § 47), 

— bei der Berechnung der beitragspflichtigen 
Einnahmen (vgl. §§55 bis 61 dieses Buches und 
§§ 226« SGB V). 

Die jeweiligen Daten der Krankenkassen und Pflege- 
kassen werden auch benötigt, um Doppelleistungen 
zu vermeiden. So können etwa Leistungsangaben der 
Krankenkassen für die Entscheidung der Pflegekasse, 
ob Pflegehilfsmittel und technische Hilfen gewährt 
werden, erforderlich sein. Hat die Krankenkasse im 
Rahmen ihrer Leistungspflicht einem Versicherten 
beispielsweise die Anschaffung eines Pflegebettes 
oder eines Rollstuhls ermöglicht, daim liegen die 
Voraussetzungen für eine Bewilligung durch die Pfle- 
gekasse nicht vor. 

Eine gemeinsame Datenverwaltung und Dateimut- 
zung durch mehrere, eine Verwaltungsgemeinschaft 
bildende Sozialversicherungsträger ist in der land- 
wirtschaftlichen Sozialversicherung und in der So- 
zialversicherung der Seeleute gleichfalls verwirk- 
licht. 


Zu Absatz 2 

Die Vorschrift regelt, daß die Pflegekassen entspre- 
chend der für die gesetzliche Krankenversicherung 
geltenden Bestimmung des § 286 SGB V Datenüber- 
sichten zu erstellen haben. 


Zu Absatz 3 

Nach den §§ 49 und 50 nehmen die Verbände der 
Krankenkassen die Aufgaben der Verbände der Pfle- 
gekassen wahr. Die Vorschrift bestimmt deshalb, daß 
die Absätze 1 und 2 auch für die gemeinsame Nutzung 
und Verarbeitung personenbezogener Daten sowie 
für die Datenübersichten bei den Verbänden der 
Pflege- und Krankenkassen gelten. 
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Zu § 106 — Personenbezogene Daten 
beim Medizinischen Dienst 


Zu Absatz 1 

Die Vorschrift dient der Wahrung von Datenschutz- 
interessen der Versicherten und regelt die Berech- 
tigung des Medizinischen Dienstes, personenbezo- 
gene Daten für Zwecke der Pflegeversicherung zu er- 
heben, zu verarbeiten und zu nutzen, damit er 
seine gesetzlichen Aufgaben im Rahmen der Pflege- 
versichenmg im erforderlichen Umfang erfüllen 
kann. 


Zu Absatz 2 

Die Vorschrift bestimmt, daß der Medizinische Dienst 
rechtmäßig erhobene und verarbeitete personenbezo- 
gene Daten sowohl für Zwecke der Krankenversiche- 
rung als auch der Pflegeversicherung verarbeiten und 
nutzen darf, wenn dies zur Erfüllung seiner je weihgen 
Aufgaben erforderhch ist. 


Zu Absatz 3 

Die Vorschrift regelt das Löschen der beim Medizini- 
schen Dienst vorhandenen personenbezogenen Da- 
ten. 


Zu Absatz 4 

Die Vorschrift regelt das Akteneinsichtsrecht der 
Versicherten. 


Zu § 107 — Forschungsvorhaben 

Die Regelimg hat die Nutzimg rechtmäßig erhobener 
imd gespeicherter Daten für Forschungszwecke der 
Pflegeversicherung zum Gegenstand. Sie entspricht 
der Vorschrift des § 287 SGB V. 


Zu Absatz 1 

Absatz 1 ermöglicht es, vorhandene Datenbe- 
stände für interne Forschimgsvorhaben auszuwerten. 
Es muß sich iim zeitlich befristete und im Umfang 
begrenzte Forschungsvorhaben handeln. Eine 
längere Aufbewahnmg von Daten für Forschungs- 
zwecke ist nur mit Erlaubnis der Aufsichtsbehörde 
zulässig. Die Beteihgung der Aufsichtsbehörde 
soll sicherstellen, daß nur die für das Forschungs- 
vorhaben erforderhchen Daten verwendet wer- 
den. 


Zu Absatz 2 

Absatz 2 stellt klar, daß personenbezogene Daten zu 
anonymisieren sind. 


Zum Zweiten Titel — Informationsgrundlagen 
der Pflegekassen 

Zu § 108 — Versichertenverzeichnis 

Die Vorschrift entspricht § 288 SGB V. Die Pflege- 
kasse ist verpflichtet, ein Versichertenverzeichnis zu 
führen, das die für die Beurteilung des Versicherungs- 
verhältnisses, des Anspruchs auf Versicherimgslei- 
stungen und für die Bemesstmg und Einziehung der 
Beiträge notwendigen Angaben enthält. Das Ver- 
zeichnis soll der Registrierung der Mitglieder und 
Famihenversicherten dienen und bei Bedarf die erfaß- 
ten wesentlichen Merkmale des Versicherungsver- 
hältnisses hefem, damit das Bestehen einer Versiche- 
rung imd deren wesentliche Merkmale nicht immer 
von neuem ermittelt werden müssen. 


Zu § 109 — Nachweispflicht bei 
Familienversichenmg 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen § 289 SGB 
V. Die Pflegekasse benötigt zur Klärung der Voraus- 
setzimgen einer Familienversicherung nach § 21 eine 
Reihe von Angaben. Diese kaim sie von dem Ange- 
hörigen oder mit dessen Zustiimmmg vom Mitglied 
erheben. 


Zu § 110 — Pflegeversichertennummer 

Die Vorschrift entspricht § 290 SGB V. Soweit sie die 
Übereinstimmung der Versichertennuimner mit der 
Krankenversichertennummer zuläßt, zieht sie die 
Konsequenz daraus, daß Krankenkasse und Pflege- 
kasse eine organisatorische Einheit {§ 1 Abs. 3) bil- 
den. Da die Versicherten bei derselben Kasse sowohl 
kranken- als auch pflegeversichert sein werden, hegt 
es im Interesse der Versicherten, zur Klärung ihrer 
Identität gegenüber der Kasse dieselbe Nummer zu 
verwenden. 

Daten, die für Zwecke der Krankenversicherung und 
der Pflegeversicherung geeignet sind, sollen nur ein- 
mal gespeichert werden. Deshalb soll auch der Sach- 
bearbeiter in der Lage sein, unter derselben Nummer 
auf die Daten beider Versicherungsbereiche zuzu- 
greifen. 

Die Verwendung derselben Nummer sowohl hn 
Bereich der Kranken- als auch der Pflegeversicherung 
hat nicht zur Folge, daß entgegen § 79 SGB X in 
Verbindung mit § 5 Satz 1 BDSG ein Mitarbeiter, der 
Daten nur für Zwecke der Krankenversicherung oder 
nur der Pflegeversichenmg benötigt, in jedem Fall alle 
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Daten des Versicherten angezeigt bekommt. Dies 
karm und muß diuch softwaretechnische Maßnahmen 
verhindert werden. 


Zu § 111 — Angaben über 

Leistungsvoraussetzungen 

Die Vorschrift entspricht § 292 SGB V. Auch in der 
Pflegeversicherung sind Aufzeichmmgen über 
Leistungen zur Prüfung der Voraussetzungen spä- 
terer Leistungsgewährung erforderlich, um beispiels- 
weise nicht gerechtfertigte Doppelleistungen bei 
technischen Hüfen (§ 36) zu vermeiden. 


Zu § 112 — Kennzeichen für Leistungsträger und 
Leistimgserbringer 

Die Vorschrift entspricht im wesentlichen § 293 SGB 
V. Sie behandelt das Institutionskermzeichen, ein von 
allen Spitzenverbänden der Sozialversichenmg und 
der Bundesanstalt für Arbeit gemeinsam verwendetes 
Kennzeichen, das auch für alle am Schriftverkehr imd 
Abrechnungsverkehr der sozialen Sicherung beteilig- 
ten Institutionen gilt. Während § 293 Abs. 1 SGB V 
lediglich die Verwendung des Institutionskennzei- 
chens durch die Krankenkassen festgeschrieben hat, 
bestimmt § 112 die einheitliche Verwendung des 
Keimzeichens durch alle Beteiligten im Rahmen der 
Pflegeversicherung. 


Zum Zweiten Abschnitt — Übermittlung von 

Leistungsdaten 


Zu § 113 — Pflichten der Leistungserbringer 

Die Vorschrift entspricht dem § 294 SGB V. Sie 
verpflichtet die Leistungserbringer, die für die Erfül- 
lung der Aufgaben der Pflegeversicherung notwendi- 
gen Angaben über die Versicherungsleistungen auf- 
zuzeichnen und zu übermitteln. Während aber § 294 
SGB V auf die §§ 295 bis 302 SGB V als „nachstehende 
Vorschriften" verweist imd dadurch die Fallgruppen 
der Aufzeichnungs- und Übermittlungspflicht be- 
zeichnet, sind in dieser Vorschrift die drei in Betracht 
kommenden Fallgruppen, die an anderer Stelle im 
Gesetz geregelt sind, unmittelbar aufgeführt. 


Zu § 114 — Abrechnung pflegerischer Leistungen 

Die Vorschrift entspricht § 302 SGB V. Sie regelt die 
versichertenbezogene Abrechung erbrachter Leistun- 
gen und schreibt für die Abrechnung abgegebener 
Hilf smittel die Verwendung der Bezeichmmgen des 
Hüfsmittelverzeichnisses nach § 87 vor. 


Zu § 1 15 — Abweichende Vereinbanmgen 

Die Vorschrift entspricht § 303 SGB V. Sie ermöglicht, 
die Übermittlung von Abrechmmgsbelegen imd 
Angaben über abgerechnete Leistungen vertraglich 
einzuschränken. 


Zum Dritten Abschnitt — Datenlöschung, 

Auskunftspflicht 

Zu § 116 — Löschen von Daten 
bei der Pflegekasse 

Die Vorschrift entspricht § 304 SGB V. Die in ihr 
enthaltene Verweisung auf § 84 SGB X verdeutlicht 
eine Löschungspflicht hinsichthch aller Daten der 
Pflegeversicherung, deren Kenntnis zur rechtmäßigen 
Aufgabenerfüllung nicht mehr erforderlich ist und 
deren Löschung sowie Vernichtung auch nicht schutz- 
würdige Belange des Betroffenen beeinträchtigen 
würde. Außerdem sind Fristen für gespeicherte perso- 
nenbezogene Daten festgelegt, nach deren Ablauf die 
Daten unabhängig davon zu löschen sind, ob die in 
§ 84 SGB X genannten Kriterien erfüllt sind. 


Zu § 117 — Auskünfte an Versicherte 

Die Vorschrift stellt entsprechend § 305 SGB V (in der 
ab 1. Januar 1996 geltenden Fassung) Kostentranspa- 
renz für den Versicherten her. 


Zum Vierten Abschnitt — Statistik 

Zu § 118 — Erhebungen über Pflegeeinrichtungen 

Die Vorschrift ermächtigt die Bundesregierung, für 
Zwecke der Pflegeversicherung eine Statistik als 
Bundesstatistik anzuordnen. Sie dient dazu, dem 
Bund und den Ländern statistische Angaben über 
Pflegeeinrichtungen, die dort erbrachten Leistun- 
gen und die versorgten Pflegebedürftigen zur Ver- 
fügung zu stellen, die benötigt werden, um über aus- 
reichendes Datenmaterial über den Stand und die 
Entwicklung der pflegerischen Versorgung zu verfü- 
gen. 


Zum Zehnten Kapitel — Regelungen 

für die private 
Pflegeversicherung 

Allgemeines 

Adressat der Regelungen dieses Kapitels sind die 
privaten Krankenversicherungsunternehmen, denen 
die privat Krankenversicherten zur Absicherung des 
Pflegerisikos nach § 20 zugewiesen werden. Zum 
Schutz der Versicherungsnehmer werden für die pri- 
vaten Krankenversichenmgsuntemehmen Rahmen- 
bedingungen zur Durchführung der privaten Pflege- 
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Versicherung festgelegt, die gewährleisten sollen, daß 
die Versicherungspflichtigen einen Versicherungs- 
schutz erhalten, der dem in der sozialen Pflegeversi- 
cherung gleichwertig ist, und dies zu sozialverträgli- 
chen Bedingungen. Die Regelungen dieses Kapitels 
ergänzen die für die private Pflegeversicherung in den 
Kapiteln 3, 5 und 6 getroffenen Regelungen über die 
Versichenmgspflicht und den Umfang der Vorsor- 
gepflicht in der privaten Pflegeversicherung (§ 20), 
über das außerordentliche Kündigungsrecht bei Ein- 
tritt von Versichenmgspflicht in der sozialen Pflege- 
versicherung (§ 23), über die wechselseitige Anrech- 
nimg von Vorversicherungszeiten bei einem Wechsel 
von der sozialen zur privaten Pflegeversicherung und 
umgekehrt {§ 29 Abs. 3), über die Melde- und Kon- 
trollpflichten der privaten Krankenversicherungsun- 
temehmen (§ 47) sowie über den Anspruch auf einen 
Beitragszuschuß für privat pflegeversicherte Beschäf- 
tigte sowie andere Bezieher von Erwerbs- und 
Erwerbsersatzeinkommen. 


Zu den Einzelvorschriften 

Zu § 119 — Regelungen für die private 
Pflegeversicherung 

Zu Absatz 1 

Mit dieser Vorschrift werden im einzelnen die Rah- 
menbedingimgen für die Durchführung der privaten 
Pflegeversicherung festgelegt, die für die privaten 
Krankenversicherungsuntemehmen gelten sollen. Es 
handelt sich hier im einzelnen um Bedingungen, die 
bisher in der privaten Versicherung, insbesondere 
auch in der privaten Krankenversicherung, nicht 
üblich waren. Diese Bedingungen sind vom Verband 
der privaten Krankenversicherung e. V. zur Ausgestal- 
tung einer privaten Pflege-Pflichtversicherung ange- 
boten worden. Ohne die Einhaltung dieser Bedingun- 
gen wäre es sozialpolitisch nicht vertretbar, den Per- 
sonenkreis der privat Krankenversicherten zur Absi- 
chenmg des Pflegefallrisikos zwangsweise der priva- 
ten Pflegeversicherung zuzuweisen. 

Um sicherzustellen, daß diejenigen, die ihre Vorsor- 
gepflicht bei dem privaten Krankenversicherungsun- 
temehmen erfüllen müssen, dies auch tatsächlich tun 
können, ist es erforderlich, dem Unternehmen einen 
Kontrahierungszwang aufzuerlegen. Dies muß auch 
für den Fall gelten, in dem ein bereits pflegebedürfti- 
ger privat Krankenversicherter seine Vorsorgepflicht 
gegen das Pflegefallrisiko einlösen will. Damit eine 
angemessene Absichemng des Pflegerisikos in jedem 
Einzelfall erreicht werden kann, ist zudem erforder- 
lich, daß keine Ausschlüsse von Vorerkrankungen des 
Versichenmgsnehmers vorgenommen werden. Um 
finanzielle Überfordemngen von vorerkrankten oder 
von finanziell schwächeren oder älteren Personen 
oder von kinderreichen Familien zu vermeiden, wer- 
den die privaten Versichenmgsuntemehmen entge- 
gen den sonst in der privaten Versichenmgs Wirtschaft 
üblichen Prämienkalkulationsprinzipien verpflichtet, 
auf Risikozuschläge zu verzichten, für Kinder bis zur 
Vollendung des 20. Lebensjahres eine beitragsfreie 


Mitversicherung und für nicht erwerbstätige Ehegat- 
ten eine Prämienvergünstigung vorzusehen. Im Alter 
sollen Versicherungsnehmer maximal nur mit einer 
Prämie belastet werden, die dem Höchstbeitrag in der 
sozialen Pflegeversichenmg entspricht. 


Zu Absatz 2 

Die Regelung stellt klar, daß die in Absatz 1 ge- 
nannten Bedingungen nur für Versichenmgsverträ- 
ge gelten, die Vorsorgepflichtige in dem Umfang 
abschließen, der ihnen nach § 20 Abs. 2 vorge- 
schrieben ist. Für Versicherungsverträge, die freiwil- 
lig abgeschlossen werden oder die zusätzliche Lei- 
stungen vorsehen, gelten die üblichen Versichenmgs - 
bedingungen. 


Zu Absatz 3 

Die in Absatz 1 genannten Rahmenbedingimgen für 
die private Pflegeversicherung schränken die sonst 
üblichen Versicherungsbedingimgen in der privaten 
Versichemngs Wirtschaft im Interesse der Versiche- 
rungsnehmer, die zum Abschluß einer privaten Pfle- 
geversichenmg gezwungen werden, stark ein. Die 
private Pflegeversichenmg muß zur Gewährleistung 
dieser Rahmenbedingungen in erheblichem Umfang 
auf Elemente der UmJagefinanzierung zurückgreifen. 
Diese der privaten Versicherungs Wirtschaft ansonsten 
wesensfremden Bedingungen sollen, damit der Cha- 
rakter der privaten Versicherung in diesem Bereich 
nicht dauerhaft verändert wird, nur für Versiche- 
rungsverträge gelten, die von Versichenmgsnehmern 
abgeschlossen werden, die zum Zeitpunkt des Inkraft- 
tretens der Pflegeversichenmg bereits mit Anspruch 
auf allgemeine Krankenhausleistimgen privat kran- 
kenversichert und daher gezwungen sind, bei ihrem 
privaten Krankenversichenmgsunternehmen einen 
Pflegeversichenmgsvertrag abzuschließen. Nur für 
diesen Kreis der Versicherten ist ein besonderes 
Schutzbedürfnis gegeben. Für Personen, die zu einem 
späteren Zeitpunkt einen Krankenversicherungsver- 
trag abschließen und damit gleichzeitig zum Abschluß 
eines Pflegeversicherungsvertrages verpflichtet wer- 
den, sind diese Schutzmaßnahmen nicht Ln vollem 
Umfang erforderlich, derm diese Personen entschei- 
den sich in Kenntnis der Bedingungen für die private 
Krankenversicherung und damit auch für die private 
Pflegeversicherung. 


Zu § 120 — Gemeinschaftsimternehmen 
Zu Absatz 1 

Durch die in § 119 festgelegten Voraussetzimgen und 
Bedingungen für die Durchfühnmg der privaten Pfle- 
geversicherung können einzelne private Kranken- 
Pflegeversicherungsunternehmen finanziell überfor- 
dert werden, insbesondere dann, wenn es aufgrund 
des festgelegten Kontrahierungszwangs zu einer 
Häufimg von sogenarmten schlechten Risiken bei 
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einem einzelnen Versicherxmgsuntemehmen kommt. 
Die Durchfühnmg der Pflegeversicherung unter den 
in diesem Gesetz vorgesehenen Bedingungen würde 
nicht nur bei jedem einzelnen Unternehmen in erheb- 
lichem Umfang den Einbau von Umlagefinanzie- 
rungselementen in die Prämienkalkulation erfordern, 
sondern auch zwischen den einzelnen zm Pflegever- 
sichenmg befugten Versicherungsimtemehmen ei- 
nen Finanzausgleich notwendig machen. Deshalb 
erscheint es sachgerecht, daß die privaten Kranken- 
versicherungsuntemehmen, wie von ihnen emgebo- 
ten, zunächst zur Durchführung der Pflegeversiche- 
rung ein Gemeinschaftsimtemehmen gründen, an 
dem sich jedes Krankenversicherungsunternehmen 
zu den gleichen Bedingimgen zu beteiligen hat. Zu 
diesem Zweck übertragen die Krankenversichenmgs- 
unternehmen ihre Versicherungsbestände auf das 
Gemeinschaftsunternehmen. Erstversicherer soU je- 
doch das private Krankenversicherungsuntemehmen 
sein, bei dem die Versichenmg für die allgemeinen 
Krankenhausleistungen besteht, und zwar für jede 
einzelne versicherte Person. Die Rückübertragung 
von dem Gemeinschaftsimtemehmen auf die einzel- 
nen Krankenversicherungsuntemehmen soll grund- 
sätzlich möghch sein. 


Zu Absatz 2 

Mit dieser Regelung wird das Bundesministerium der 
Finanzen ermächtigt, die notwendigen näheren Ein- 
zelheiten über die Gründung des Gemeinschaftsun- 
ternehmens und die rechtliche und finanzielle Betei- 
ligimg der einzelnen Krankenversicherungsunter- 
nehmen an diesem Gemeinschaftsunternehmen 
durch Rechtsverordnung zu regeln. 

Um sicherzustellen, daß die Versicherungsverträge 
der einzelnen Versicherungsnehmer auch dauerhaft 
erfüllbar bleiben, und um insbesondere auch einen 
Schutz der Versicherungsnehmer im Fall der Insol- 
venz des Gemeinschaftsimtemehmen zu gewährlei- 
sten, ist es u. a. erforderlich, in der Rechtsverordnung 
im einzelnen die Voraussetzungen und Bedingungen 
für eine Rückübertragung der Pflegerisiken von dem 
Gemeinschaftsunternehmen auf die einzelnen betei- 
ligten Krankenversichemngsuntemehmen zu regeln. 
Gleichzeitig sollen die Voraussetzungen, unter denen 
ein Versicherungsnehmer das Versichenmgsunter- 
nehmen wechseln körmen soll, in der Rechtsverord- 
nung festgelegt werden. Dies gilt insbesondere für die 
Frage der Mitnahme der Altersrückstellungen zu dem 
neuen Unternehmen sowie die Berücksichtigung des 
Eintrittsalters. 

Zu dem der sozialen Pflegeversicherung gleichwerti- 
gen Versicherungsschutz, den die privaten Kranken- 
versicherungsuntemehmen in ihren Versicherungs- 
verträgen Zusagen müssen, gehört auch die Beitrags- 
zahlung zur gesetzlichen Rentenversicherung für Per- 
sonen, die einen Pflegebedürftigen unentgeltlich im 
häuslichen Bereich pflegen. Die Rechtsverordnung 
kann für diese Beitragszahlung ein pauschales Abfüh- 
nmgsverfahren festlegen. 


Zum Elften Kapitel — Bußgeldvorschrift 

Allgemeines 

Das Kapitel enthält eine Auflistung der Ordnungs- 
widrigkeiten, die mit Bußgeld belegt werden kön- 
nen. 


Zu den Einzelvorschriften 

Zu § 121 — Bußgeldvorschrift 

Zur Durchsetzung der vorgesehenen Vorsorgepflicht 
gegen das Pflegefallrisiko sind schuldhafte Rechtsver- 
stöße gegen Melde- und Auskunftspfhchten und 
gegen die Pflicht, sich gegen Pflegebedürftigkeit zu 
versichern, als Ordnungswidrigkeiten zu ahnden. Die 
Vorschrift ist an § 1 1 1 SGB IV sowie § 307 SGB V 
angelehnt und ergänzt diese Regelungen. 

Für das aufgrund dieser Vorschrift eingeleitete Buß- 
geldverfahren güt neben dem Gesetz über Ordnungs- 
widrigkeiten § 112 SGB IV. Die nach § 36 Abs. 1 Nr. 1 
OWiG in Verbindung mit § 112 Abs. 1 Nr. 1 SGB IV für 
die Verfolgung und Ahndung der Ordnungs Widrig- 
keiten zuständige Verwaltungsbehörde ist die Pflege- 
kasse; sie klärt den Sachverhalt auf und erläßt den 
Bußgeldbescheid. Für das weitere Verfahren im Falle 
eines Einspmches bestimmt die Satzung nach § 43 
Abs. 1 Nr. 8 die zuständige Stelle, die prüft, ob der 
Bußgeldbescheid zurückgenommen oder aufrechter- 
halten wird, ob gegebenenfalls weitere Ermittlungen 
durchgeführt oder die Akten über die Staatsanwalt- 
schaft an das Gericht abgegeben werden. Die Geld- 
bußen fließen in allen Alternativen des Absatzes 1 der 
Pflegekasse zu (§ 112 Abs. 3 Satz 1 SGB IV). 

Auch die vereiimahmten Geldbußen gehören zu den 
für den Finanzausgleich und die Verwaltungskosten- 
erstattung maßgeblichen Eiimahmen der Pflegekas- 
sen. 


Zu Absatz 1 

Um eine möglichst vollständige Erfassung aller Versi- 
chemngspfMchtigen und eine termingerechte Bei- 
tragszahlung zu erreichen, ist es erforderlich, daß die 
vorgeschriebenen Melde-, Auskunfts-, Mitteüimgs- 
und Vorlagepflichten sowie die Pflicht zum Abschluß 
und zum Aufrechterhalten eines privaten Versiche- 
rungsvertrages eingehalten werden. 


Zu Nummer 1 

Wer bei einem privaten Versicherungsuntemehmen 
gegen Krankheit versichert ist, hat dort auch gegen 
das Risiko Pflegebedürftigkeit einen Vertrag abzu- 
schließen und aufrechtzuerhalten, dessen Leistungen 
denen der sozialen Pflegeversicherung nach Art und 
Umfang gleichwertig sind. Wer gegen diese Ver- 
pflichtung verstößt, z. B. indem er seiner Beitrags- 
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pfhcht nicht nachkommt, handelt ordnungswidrig und 
wird mit einem Bußgeld bedroht. 


Zu Nummer 2 

Verletzungen der Ermittlungs- und Mitteilungspflich- 
ten der privaten Krankenversichenmgsuntemehmen 
sowie der Mitteilungspflichten der privaten Lebens- 
versicherungsunternehmen und des Verbandes der 
privaten Krankenversicherungsuntemehmen gegen- 
über dem Bimdesversicherungsamt werden mit Buß- 
geld belegt. 


Zu Nummer 3 und 4 

Die Vorschriften entsprechen den Regelungen des 
§ 307 Abs. 1 Nr. 2 und 3 SGB V. 


Zu Nummer 5 

Um sicherzustellen, daß Personen, die privat gegen 
Krankheit versichert imd deshalb in der sozialen 
Pflegeversicherung versicherungsfrei sind, ihren pri- 
vaten Pflegeversicherungsschutz auch auf Dauer auf- 
rechterhalten, wird nach dieser Vorschrift die Bele- 
gung mit einem Bußgeld auch ermöglicht, wenn nach 
Beendigung eines privaten Pflegeversicherungsver- 
trages nicht der Abschluß eines neuen Vertrages des 
Mitgliedes und seiner mitversicherten Angehörigen 
nachgewiesen wird. 


Zu Nummer 6 

Nach Artikel 29 wird über den Personenkreis des § 20 
hinaus versicherungsfrei in der sozialen Pflegeversi- 
chenmg, wer vor Inkrafttreten des Gesetzes bereits 
Vorsorge gegen das Risiko, pflegebedürftig zu wer- 
den, getroffen hat. Voraussetzung der Versicherungs- 
freiheit ist jedoch — wie auch in § 20 vorgesehen — 
ein gleichwertiger Versicherungsschutz, unterwer- 
tige Verträge sind irmerhalb einer Frist von einem 
Jahr an die Leistungen der sozialen Pflegeversiche- 
rung anzupassen. Wer dieser Pflicht zur Anpassung 
nicht oder nicht rechtzeitig nachkommt, wird mit 
einem Bußgeld belegt. 


Zu Absatz 2 

Die Vorschrift entspricht § 111 Abs. 4 SGB IV imd 
§ 307 Abs. 2 SGB V. Im Rahmen des eingeräumten 
Ermessens kann von der Verfolgung einer Ordnungs- 
widrigkeit abgesehen werden, wenn die fehlende 
Mitwirkimg des Versicherten durch Anwendung des 
§ 56 Abs. 4 auch in Verbindung mit § 59 Abs. 2 Satz 2 
ausgeglichen werden kann. 


Zum Zweiten Teil — Änderung des 

Sozialgesetzbuches 

Zu Artikel 2 — Änderung des Ersten Buches 
Sozialgesetzbuch 


Zu Nummer 1 und 2 (§ 4 Abs. 2 imd § 15 Abs. 1) 

Die Änderungen sind redaktionelle Anpassimgen 
aufgrund der Einführung eines weiteren Zweiges der 
Sozialversicherung. Durch die Schaffung einer sozia- 
len Pflegeversicherung wird die Ausdehnung der 
allgemeinen Vorschriften des SGB I auf den neuen 
Sozialversicherungszweig erforderhch. 


Zu Nummer 3 (§ 21) 

Zu Buchstabe a 

Die Streichung ist eine Folgeänderung zur Heraus- 
nahme der Leistungen bei Schwerpflegebedürftigkeit 
aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken- 
versicherung. 

Zu Buchstabe b 

Die Änderung ist eine redaktionelle Folgeändenmg 
zu Buchstabe a. 


Zu Nummer 4 (§ 21a) 

Die Vorschrift enthält einen Überblick über die Lei- 
stungen der sozialen Pflegeversicherung und weist 
auf die Zuständigkeit der Pflegekassen hin. § 21a 
Abs. 1 Nr. 4 tritt am 1 . Januar 1996 in Kraft (Artikel 35 
Abs. 2 Nr.3). 


Zu Nummer 5 (§ 37) 

Die Änderung ist eine redaktionelle Folgeänderung, 
die sich aus der Anfügung des SGB XI ergibt. 


Zu Nummer 6 {§ 66 Abs. 2) 

Die Ergänzung eröffnet der Pflegekasse die Möghch- 
keit, dem Pflegebedürftigen die Leistung ganz oder 
teilweise zu versagen oder zu entziehen, solange 
dieser an Maßnahmen der medizinischen Rehabilita- 
tion nicht mitwirkt (§ 63, § 6 Abs. 2 SGB XI). Der 
Verwirklichung des Grundsatzes „Rehabilitation vor 
Pflege" wird damit auch im Interesse der Solidarge- 
meinschaft Nachdruck verliehen. 
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Zu Artikel 3 — Änderung des Vierten Buches 
Sozialgesetzbuch 

Zu Nummer 1 bis 11 (§§ 1, 19, 23. 28a, 28 d. 28f, 

28 h, 28 i, 28 k, 28 n und 28 r) 

Für die versicherungspflichtig Beschäftigten werden 
die grundlegenden Vorschriften über den sachlichen 
Geltungsbereich (§ 1), die Leistungen (§ 19), Fällig- 
keit (§ 23), Meldepflichten des Arbeitgebers und den 
Gesamtsozialversicherungsbeitrag (§§ 28a bis 28r) 
auf die Pflegeversicherung erstreckt und der Beson- 
derheit, daß die Pflegekasse unter dem Dach der 
zuständigen Krankenkasse geführt wird, angepaßt. 


Zu Nummer 12 (§70 Abs. 5) 

Die Vorschrift erstreckt die Verpflichtung zur Vorlage 
des Haushaltsplans gegenüber der Aufsichtsbehörde 
auf die Träger der Pflegeversichenmg. 


Zu Nummer 13 (§77 Abs. 2) 

Die Vorschrift trägt der getrermten Haushaltsführung 
in der Bundesknappschaft Rechnung. 


Zu Artikel 4 — Änderung des Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch 

Zu Nummer f (§ 11 Abs. 1) 

Nach Inkrafttreten des SGB XI gehören die hier 
genarmten Leistungen nicht mehr in den Bereich der 
gesetzlichen Krankenversicherung. 


Zu Nummer 2 (§ 27 Abs. 1) 

Mit der Ergänzimg wird klargestellt, daß die Leistim- 
gen der gesetzlichen Krankenversicherung zur Reha- 
bilitation auch nach Eintritt von Pflegebedürftigkeit 
erbracht werden. 


Zu Nummer 3 (§ 37 Abs. 2) 

Die Ergänzung stellt klar, daß Grundpflege und haus- 
wirtschaftliche Versorgung nach Eintritt von Pflege- 
bedürftigkeit nicht mehr als Satzungsleistungen der 
Krankenkasse gewährt werden körmen; insoweit tritt 
vielmehr die Leistungspflicht der Pflegekasse ein. 


Zu Nummer 4 (§ 51 a) 

Gegenwärtig erfolgt die Überprüfung der Arbeitsun- 
fähigkeit insbesondere in den ersten 6 Wochen der 
Lohnfortzahlung nicht in dem erforderlichen Umfang. 
So wurden z. B. von ca. 1 Million Begutachtungen 


durch den Medizinischen Dienst der gesetzhchen 
Krankenversichenmg im Jahre 1991 nur 3,7 v. H. in 
den ersten beiden Wochen der Arbeitsunfähigkeit 
durchgeführt. 

Vor diesem Hintergnmd sollen die Möglichkeiten zur 
Überprüfimg der Arbeitsunfähigkeit verbessert wer- 
den, indem Instrumente zur Aufdeckung und Verhin- 
denmg von Fällen nicht begründeter Arbeitsunfähig- 
keit geschaffen oder verstärkt werden. 

Absatz 1 verpflichtet die Krankenkassen, auch wäh- 
rend der ersten sechs Wochen einer Arbeitsunfähig- 
keit, in denen sie wegen des Lohnfortzahlungsan- 
spruchs eines Beschäftigten noch nicht durch Kran- 
kengeldzahlungen finanziell belastet werden, das 
Vorliegen von Arbeitsunfähigkeit zu überprüfen. 
Diese Überprüfung soll insbesondere vorgenommen 
werden, werm bestimmte Auffälligkeiten Zweifel an 
dem Vorliegen der medizinischen Voraussetzungen 
der Arbeitsunfähigkeit nahelegen. Dies ist vor allem 
der Fall, wenn ein Versicherter durch wiederholte 
Arbeitsunfähigkeit aufgefallen ist und/oder die Zeiten 
seiner häufigen Arbeitsunfähigkeit nur von kurzer 
Dauer sind. Auch die häufige Krankmeldung zu 
Anfang oder zum Ende der Woche legt den Verdacht 
nahe, daß Arbeitsunfähigkeit nicht vorliegt, und erfor- 
dert die Überprüfung durch die Krankenkasse. „Häu- 
fig" bedeutet in diesem Zusammenhang eine Wieder- 
holung, die nach allgemeiner Lebenserfahrung nicht 
plausibel erscheint. 

Ein weiteres Indiz, das Zweifel an der Arbeitsunfähig- 
keit nahelegt und deshalb die Überprüfung der medi- 
zinischen Voraussetzungen erfordert, liegt im Verhal- 
ten einzelner Ärzte, die im Vergleich zu anderen 
Ärzten in erheblich höherem Umfang Bescheinigun- 
gen über Arbeitsunfähigkeit ausstellen. 

Aber nicht nur in den vorbezeichneten Fällen, son- 
dern auch immer dann, wenn Diagnose oder Befimd- 
bericht eine Arbeitsimfähigkeit nicht plausibel 
erscheinen lassen, ist die Überprüfimg der Arbeitsun- 
fähigkeit durch die Krankenkasse angezeigt. 

Absatz 2 verpflichtet die Krankenkassen zu systema- 
tischer Überprüfung der Arbeitsunfähigkeitsfälle vom 
ersten Tag der Krankmeldung an, indem ihnen arzt- 
und versichertenbezogene Stichprobenprüfungen 
vorgeschrieben werden, die 2 v. H. der Arbeitsunfä- 
higkeitsfälle umfassen müssen. Diese Prüfungspfhcht 
besteht neben den in Absatz 1 einzelfallbezogenen 
Auffälligkeitsprüfungen. 

In einer Vielzahl der Fälle wird die Krankenkasse 
sowohl bei den Auffälligkeits- als auch bei den Stich- 
probenprüfungen auf den Sachverstand ihrer eigenen 
Mitarbeiter zurückgreifen können, die die Arbeitsun- 
fähigkeitsfälle zunächst anhand der vorliegenden 
Diagnosen und Befundberichte xmd ggfs, durch Nach- 
frage bei dem Versicherten oder geeignete Kontroll- 
maßnahmen überprüfen können. In Zweifelsfällen 
wird jedoch zur Überprüfung der medizinischen Vor- 
aussetzungen der Arbeitsunfähigkeit der besondere 
medizinische Sachverstand eines Arztes notwendig 
sein. Um vorhandene medizinische Zweifel auszuräu- 
men, wird daher nach Absatz 3 die Krankenkasse 
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verpflichtet, ein Gutachten des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung einzuholen. Er- 
scheint dies erforderlich, ist der Medizinische Dienst 
unverzüglich einzuschalten. Nur so können urmötige 
Verzögerungen und damit die Gefahr vermieden 
werden, nicht begründete Arbeitsunfähigkeitsfälle 
wegen Zeitablaufs nicht mehr feststellen zu kön- 
nen. 

Absatz 4 verbessert die Möglichkeiten des Arbeitge- 
bers, die Arbeitsimfähigkeit eines Beschäftigten über- 
prüfen zu lassen. Er karm nunmehr im EinzelfaU eine 
Überprühmg der Arbeitsimfähigkeit durch die Kran- 
kenkasse veranlassen, ohne begründete Zweifel an 
der Arbeitsunfähigkeit darlegen zu müssen. Sollte 
jedoch der Arbeitgeber konkrete Anhaltspunkte 
haben, die Zweifel an der Arbeitsunfähigkeit eines 
Beschäftigten stärken, wie z. B. in Fällen, in denen die 
Arbeitsunfähigkeit vorher angekündigt wurde, ihr 
betriebliche Auseinandersetzungen vorausgingen 
oder ein offenkundiges Fehlverhalten des Arbeitneh- 
mers vorliegt, sollten diese der Krankenkasse jedoch 
mitgeteilt werden. Die Überprüfung durch die Kran- 
kenkasse umfaßt die Einschaltung des Medizinischen 
Dienstes der Krankenversicherung, falls sich die 
medizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfähig- 
keit nicht eindeutig aus den vorhandenen ärztlichen 
Unterlagen ergeben. 

Absatz 5 stellt klar, daß in Fähen, in denen die 
Überprüfung der Arbeitsunfähigkeit ergibt, daß der 
Arzt die Arbeitsunfähigkeit eines Arbeitnehmers 
bescheinigt hat, weil dieser ihm bewußt falsche oder 
irreführende Tatsachen zu seinem Befinden mitgeteilt 
hat, die Krankenkasse von dem Arbeitnehmer die 
Rückzahlung des während der Zeit der angeblichen 
Arbeitsunfähigkeit ausgezahlten Krankengeldes ver- 
langen karm. 

Dem Arbeitgeber gegenüber ist der Arbeitnehmer 
nach den allgemeinen zivilrechtlichen Regelungen 
schadensersatzpflichtig, wenn er während der unbe- 
gründeten Arbeitsunfähigkeit Entgeltfortzahlung er- 
halten hat. So besteht immer dann ein Rückforde- 
rungsanspruch des Arbeitgebers hinsichtlich des 
bereits geleisteten Arbeitsentgeltes aus ungerechtfer- 
tigter Bereicherung nach § 812 Abs. 1 Satz 1 1. Alt. 
BGB, wenn die Arbeitsunfähigkeit tatsächlich nicht 
bestanden hat, unabhängig von einem Verschulden 
des Arbeitnehmers. 

Soweit der Arbeitnehmer schuldhaft (vorsätzlich oder 
fahrlässig) handelte, ist er aufgrund der allgemeinen 
Regelimgen über die Leistungsstörung bei gegensei- 
tigen Verträgen (§ 325 BGB) zum Ersatz des gesam- 
ten, dem Arbeitgeber entstandenen Schadens ver- 
pflichtet. Handelt der Arbeitnehmer vorsätzlich, so hat 
der Arbeitgeber zusätzlich auch einen Schadenser- 
satzanspruch aus § 823 Abs. 2 BGB i.V.m. § 263 StGB 
(Betrug). 

Absatz 6 regelt hinsichtlich der arztbezogenen Prü- 
fungen, daß zu Unrecht ausgestellte Arbeitsunfähig- 
keitsbescheinigungen in die Wirtschaftlichkeitsprü- 
fungen nach § 106 einzubeziehen sind. Angesichts 
der Vielzahl der niedergelassenen Ärzte besteht die 


Gefahr, daß ein Arbeitnehmer, der von einem Arzt 
eine Arbeitsunfähigkeitbeschetnigung nicht erhält, 
zu einem anderen Arzt geht und von diesem aufgrund 
bestehenden oder vermeintlichen Konkurrenz- 
druckes die Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung erhält. 
Solche Gefälligkeitsbescheinigimgen verstoßen unter 
anderem auch gegen das Wirtschaftlichkeitsgebot 
und sind entsprechend zu ahnden. Welche Maßnah- 
men im EinzelfaU zu treffen sind, hat der Prüfungsaus- 
schuß nach § 106 Abs. 4 zu entscheiden. 


Zu Nummer 5 

Die Ändenmg ist eine redaktioneUe Anpassung. 


Zu Nummer 6 (§§ 53 bis 57) 

Mit der Einführung des SGB XI gehören diese Leistun- 
gen nicht mehr zum Bereich der gesetzUchen Kran- 
kenversicherung. 


Zu Nummer 7 bis 8 (§§ 73 und 92) 

Die Änderungen sind Folgeänderungen zu Num- 
mer 6. 


Zu Nummer 9 (§ 106 Abs. 3 a) 

Die vorüegende Vorschrift ergänzt die Regelungen 
des § 51a Abs. 6. Kommen die Krankenkassen, die 
Kassenärztlichen Vereinigungen und der Medizini- 
sche Dienst der Krankenversicherung in ihren Über- 
prüfungen im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprüfung 
oder im Rahmen der Arbeitsunfähigkeitsprüfung zu 
dem Ergebnis, daß ein einzelner Arzt in einer auffäUig 
hohen Zahl von Fällen Arbeitsunfähigkeitsbescheini- 
gungen ausgestellt hat oder Arbeitsunfähigkeit fest- 
gestellt hat, obwohl dafür die medizinischen Voraus- 
setzungen nicht Vorlagen, bestehen Schadensersatz- 
pflichten des Arztes gegenüber dem Arbeitgeber und 
der Krankenkasse, die sich nach den ziviLrechtiichen 
Regelungen richten. In den Fällen, in denen der Arzt 
— unabhängig von einem etwaigen Verschulden des 
Arbeitnehmers — vorsätzlich oder fahrlässig eine in 
Wahrheit nicht bestehende Arbeitsunfähigkeit atte- 
stiert, ist er zum Ersatz des vom Arbeitgeber geleiste- 
ten Arbeitsentgelts verpflichtet. Gleiches gilt gegen- 
über der Krankenkasse hinsichtlich des gezahlten 
Krankengeldes. 


Zu Nummer 10 (§ 132) 

Die Änderung ist eine Folgeänderung zu Num- 
mer 6. 
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Zu Nummer IJ (§ 260 Abs. 1) 

Die Ergänzung stellt sicher, daß ein eventuelles Defi- 
zit einer Pflegekasse nicht durch die Betriebsmittel der 
Krankenkasse, bei der sie errichtet ist, gedeckt wer- 
den kann. 


Zu Nummer 12 (§ 269 Abs. 1) 

Die Streichung ist eine Folgeänderung zu Num- 
mer 6. 


Zu Nummer f3 (§ 275) 

Zu Buchstabe a 

Durch diese Vorschrift werden die Krankenkassen 
berechtigt und verpflichtet, in Fällen, in denen ih- 
ren Mitarbeitern aufgrund von Diagnose, Befundbe- 
richt oder sonstigen Untersuchungsergebnissen 
keine klare Entscheidung über das Vorliegen der me- 
dizinischen Voraussetzungen der Arbeitsunfähig- 
keit möglich ist, eine gutachterliche Stellungnah- 
me des Medizinischen Dienstes der Kranken- 
versichenmg einzuholen. Diese Einschaltung 
des Medizinischen Dienstes zur Ausräumung me- 
dizinischer Zweifelsfragen bei der Überprüfung 
der Arbeitsunfähigkeit hat unverzüglich zu erfol- 
gen. 

Zu Buchstabe b 

Die Streichung ist eine Folgeänderung zu Num- 
mer 6. 


Zu Nummer 14 (§ 276 Abs. 4 a) 

Die Vorschrift ergänzt die bisherigen Regelungen 
über die Zusammenarbeit und den für den Medizini- 
schen Dienst geltenden Datenschutz. Im Hinblick auf 
Artikel 13 GG wird eine gesetzliche Gnmdlage 
geschaffen, die den Ärzten des Medizinischen 
Dienstes die Befugnis einräiunt, den Versicherten in 
seiner Wohnung aufzusuchen. Dies gilt aber nur, 
wenn beispielsweise aus den Befundberichten her- 
vorgeht, daß der Versicherte sich nicht fortbewegen 
karm oder nicht transportfähig ist, oder der Versi- 
cherte selbst dies mitteilt und deshalb zu einem 
Untersuchimgstermin nicht erscheint. Stimmt der 
Versicherte der Untersuchung in seiner Wohnung 
nicht zu, obwohl er nach den ärztlichen Unterlagen 
oder seiner eigenen Einschätzung nur dort untersucht 
werden kann, verweigert er seine Mitwirkimg an 
der Feststellung der Leistungsvoraussetzungen. Die 
Kasse karm ihm dann nach pflichtgemäßem Ermessen 
die Leistung kürzen oder ganz versagen. 


Zu Nummer 15 (§ 284 Abs. 1) 

Die Ändenmg ist eine Folgeänderung zu Num- 
mer 4. 


Zu Artikel 5 — Änderung des Sechsten Buches 
Sozialgesetzbuch 


Zu Nummer 1 (Inhaltsübersicht) 

Buchstabe a bis d 

Die Änderungen sind redaktionelle Anpassungen. 


Zu Nummer 2 (§ 3) 

Zu Buchstabe a 

Die Regelung begründet für Pflegepersonen im Sinne 
des § 17 SGB XI eine Versicherungspflicht in der 
Rentenversicherung. Die Versicherungspflicht setzt 
nicht voraus, daß der Pflegebedürftige in der sozialen 
Pflegeversicherung pflegeversichert ist, sondern nur, 
daß der Pflegebedürftige Leistungen bei häuslicher 
Pflege bezieht. Sie erfaßt also auch Pflegepersonen, 
die einen Pflegebedürftigen pflegen, der eine entspre- 
chende private Pflegeversicherung abgeschlossen 
hat. 


Zu Buchstabe b 

Die Einfügung dient der erforderlichen Abgrenzung 
zwischen dem Personenkreis der nicht erwerbsmäßig 
tätigen Pflegepersonen, für die das SGB XI besondere 
Vergünstigimgen vorsieht, und dem Personenkreis 
der erwerbsmäßig tätigen Pflegepersonen (z. B. Pfle- 
gepersonen in einem Arbeitnehmerverhältnis oder 
selbständig tätige Pflegepersonen im Sinne des § 2 
Nr. 2). Die Regelung geht davon aus, daß eine Vergü- 
tung der Pflegetätigkeit mit einem Betrag bis zur Höhe 
des Pflegegeldes, das der Pflegebedürftige nach § 33 
SGB XI zu beanspruchen hat oder bei Versicherungs- 
pflicht zu beanspruchen hätte, um seine Pflege in 
geeigneter Weise sicherzustellen, nicht dazu führen 
darf, die Pflegetätigkeit als erwerbsmäßig anzusehen. 
Bei einer darüber hinausgehenden Vergütung ist 
aufgrund der Umstände des Einzelfalles nach den 
allgemeinen Kriterien zu beurteilen, ob eine erwerbs- 
mäßige Pflegetätigkeit vorliegt. Dabei ist jeweils der 
Umfang der Pflegetätigkeit zu berücksichtigen. Die 
volle Höhe des Pflegegeldes nach § 33 SGB XI ist 
daher nur dann maßgebend, wenn die erforderliche 
Pflege auch voll übernommen wird. Bei einer nur 
teilweisen Übernahme der Pflege (wie z. B. bei einer 
Aufteilimg der Pflegetätigkeit auf mehrere Pflegeper- 
sonen) ist der entsprechende anteilige Betrag maßge- 
bend. 
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Zu Nummer 3 (§ 5 Abs. 2) 

Die Ergänzimg schließt eine geringfügige nicht 
erwerbsmäßige Pflegetätigkeit von der Versiche- 
rungspfhcht in der Rentenversicherung aus. Damit soll 
grundsätzlich vermieden werden, daß durch eine 
nicht erwerbsmäßige Tätigkeit Pflichtversicherungs- 
zeiten in der Rentenversicherung leichter erworben 
werden körmen als durch eine erwerbsmäßige Tätig- 
keit, insbesondere durch eine Beschäftigung als 
Arbeitnehmer. Von einer vollen Übertragung der 
Geringfügigkeitsregelungen für Beschäftigte und 
selbständig Tätige wurde jedoch abgesehen, um 
einerseits die Gefahr einer Umgehung der Geringfü- 
gigkeitsregelung zu vermindern und andererseits 
dem Ziel des SGB XI, die nicht erwerbsmäßige Pflege 
soweit wie möglich zu fördern, zu entsprechen. Daher 
soll auch eine Zusammenrechmmg einer geringfügi- 
gen Pflegetätigkeit mit einer geringfügigen Beschäf- 
tigimg oder selbständigen Tätigkeit nicht erfolgen. 


Zu Nummer 4 (§ 24) 

Hat ein Versicherter, dessen mit ihm in häuslicher 
Gemeinschaft lebender Ehegatte pflegebedürftig ist, 
aus Anlaß der Teilnahme an einer Rehabilitations- 
maßnahme Anspruch auf Übergangsgeld, ist die Zah- 
lung eines erhöhten Übergangsgeldes nicht mehr 
gerechtfertigt, da der Pflegebedürftige nunmehr nach 
den §§32 bis 38 SGB XI Anspruch auf Leistungen bei 
häuslicher Pflege hat. Das Übergangsgeld hat, soweit 
es erhöht ist, die Funktion eines Ausgleichs für ein 
aufgrund pflegerischer Tätigkeit entgangenes Ar- 
beitsentgelt, derm seine Gewährung setzt voraus, daß 
Rehabilitanden, die selbst oder deren Ehegatten pfle- 
gebedürftig sind, deshalb eine Erwerbstätigkeit nicht 
ausüben können. Diese Ausgleichsfunktion kommt 
mm auch dem Pflegegeld zu, da dieses auch für die 
Dauer von Rehabilitationsmaßnahmen, an denen 
Ehegatten pflegebedürftiger Personen teilnehmen, 
weitergewährt wird. Deshalb bedarf es in diesen 
Fällen nicht mehr des erhöhten Übergangsgeldes. 
Dagegen soll Rehabilitanden, die selbst pflegebedürf- 
tig sind imd aufgrund des Rühens des Anspruchs auf 
Pflegeleistungen während ihrer Teilnahme an statio- 
nären medizinischen und berufsfördemden Maßnah- 
men kein Pflegegeld erhalten, weiterhin ein erhöhtes 
Übergangsgeld gewährt werden. 


Zu Nummer 5 (§ 57) 

Zeiten der nicht erwerbsmäßigen Pflege sind ab 
1. Januar 1994 Beitragszeiten. Ab diesem Zeitpunkt 
ist eine Anrechnung von Berücksichtigungszeiten 
wegen Pflege nicht mehr erforderlich. Die Amech- 
nung von Berücksichtigungszeiten wegen Pflege 
erfolgt nur noch übergangsweise für Personen, die in 
der Zeit vom 1. Januar 1992 bis zum 31. Dezember 
1993 eine nicht erwerbsmäßige Pflege ausgeübt und 
eine Anrechnung dieser Zeit als Berücksichtigimgs- 
zeit beantragt haben. Deshalb werden die entspre- 
chenden Vorschriften in das Fünfte Kapitel eingeord- 
net (§ 249b). 


Zu Nummer 6 (§ 68 Abs. 3) 

Die Ergänzimg stellt sicher, daß bei der Veränderung 
des aktuellen Rentenwertes erstmals bei der Renten- 
anpassung zum 1. Juli 1995 bei der Bildung der 
Rentennettoquote auch die Belastung der Rentner mit 
ihrem Beitragsanteü zur Pflegeversicherung berück- 
sichtigt wird. 


Zu Nummer 7 (§ 106a) 

Für Rentenbezieher, die in der sozialen Pflegeversi- 
cherung pflichtversichert sind, werden die Beiträge 
zur Pflegeversicherung zur Hälfte von den Trägem 
der Rentenversicherung getragen. 

Rentenbezieher, die sich bei einem privaten Versiche- 
rungsuntemehmen pflegeversichert haben, müssen 
ihre Prämien alleine tragen. Deshalb erhalten sie v\de 
die freiwillig oder privat Krankenversicherten zu 
ihren Aufwendungen für die private Pflegeversiche- 
nmg einen Zuschuß, der dem Betrag entspricht, den 
ein Rentenbezieher erhält, der Ln der sozialen Pflege- 
versicherung pflichtversichert ist. Er wird begrenzt 
auf die Hälfte der tatsächlichen Aufwendungen. 


Zu Nummer 8 (§ 111 Abs. 2) 

Die Ergänzung stellt sicher, daß der Zuschuß für die 
Pflegeversicherung ebenso wie der Zuschuß zur Kran- 
kenversicherung nicht gezahlt wird, werm der Rent- 
ner seinen gewöhnlichen Aufenthalt im Ausland 
hat. 


Zu Nummer 9 (§ 141 Abs. 1) 

Die Änderung stellt sicher, daß auch nach Aufgabe 
oder neben einer knappschaftlichen Beschäftigung 
aufgrund einer nicht erwerbsmäßigen Pflegetätigkeit 
die Bundesknappschaft für die Durchführung der 
Versicherung zuständig bleibt. 


Zu Nummer 10 (§ 166) 

Die Regelung bestimmt die beitragspflichtigen Ein- 
nahmen bei Pflegepersonen, für die eine Versiche- 
mngspfhcht in der Rentenversicherung begründet 
wird. Um einen ausreichenden sozialen Schutz zu 
gewährleisten, sollen sie nicht in einem eventuell 
gezahlten Entgelt bestehen. Vielmehr soll die Siche- 
nmg entsprechend dem pflegerischen Aufwand erfol- 
gen. Bei Pflege eines Schwerstpflegebedürftigen wer- 
den deshalb 80 v. H. der Bezugsgröße zugrundege- 
legt; bei Pflege eines Schwerpflegebedürftigen ent- 
sprechend der Relation für das Pflegegeld nach § 33 
SGB XI zwei Drittel und bei Pflege eines erheblich 
Pflegebedürftigen ein Drittel hiervon. Ist der Umfang 
der einzelnen Pflegetätigkeit deshalb geringer, weil 
mehrere Pflegepersonen sich die Pflegetätigkeit tei- 
len, sollen sich die beitragspflichtigen Einnahmen 
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entsprechend dem Umfang der einzelnen Pflegetätig- 
keit auf die Pflegepersonen verteilen. 


Zu Nummer 11 (§ 170 Abs. 1) 

Die Regelung bestimmt die Beitragstragung bei Pfle- 
gepersonen. Diese soll durch die Pflegekassen erfol- 
gen, wenn der Pflegebedürftige in der Pflegeversiche- 
rung versicherungspflichtig ist. Um das Ziel einer 
besseren sozialen Sicherung von Pflegepersonen in 
der Rentenversicherung zu erreichen und um eine 
gleiche Behandlung von Pflegetätigkeiten sicherzu- 
stellen, ist es erforderlich, die Tragung der Beiträge für 
Pflegepersonen auch in den Fällen zu bestimmen, in 
denen Pflegebedürftige in der Pflegeversicherung 
versicherungsfrei sind. Da die private Pflegeversiche- 
rung den Leistungen der sozialen Pflegeversicherung 
gleichwertige Leistungen zur Verfügung stellt, hat sie 
auch die Beiträge zur Rentenversicherung zu tra- 
gen. 


Zu Nummer 12 (§ 177) 

Die Regelung wird im Übergangsrecht als § 27 9e für 
die Zeit bis zum Inkrafttreten der Neuregelungen über 
die Versicherung von Pflegepersonen fortgeführt. 


Zu Nummer 13 (§ 199) 

Die Vermutimg einer ordnungsgemäßen Beitragszah- 
lung soll auch für die Fälle gelten, für die Zeiten einer 
nicht erwerbsmäßigen häuslichen Pflege den Trägem 
der Rentenversichemng ordnungsgemäß gemeldet 
worden sind. 


Zu Nummer 14 (§ 231) 

Die Ändenmg stellt in Übereinstimmung mit der 
neueren Rechtsprechung zur Anrechnung von Kin- 
dererziehimgszeiten sicher, daß auch der in dieser 
Vorschrift genannte Personenkreis bei einer nicht 
erwerbsmäßigen Pflegetätigkeit in den Genuß der 
Versicherung nach § 3 Satz 1 Nr. 1 a kommt. 


Zu Nummer 15 (§ 249b) 

Zeiten der nicht erwerbsmäßigen Pflege sind ab 
Januar 1994 Beitragszeiten. Die mit dem Rentenre- 
formgesetz 1992 eingeführten Berücksichtigungszei- 
ten wegen Pflege sind deshalb auf die Zeit bis zum 
31. Dezember 1993 zu begrenzen. Im übrigen ent- 
sprechen die für die Anrechnung von Berücksichti- 
gimgszeiten wegen Pflege geforderten Voraussetzun- 
gen dem bis zum 31. Dezember 1993 geltenden 
Recht. 

Satz 2 stellt sicher, daß auch bei Antragstellung nach 
Außerkrafttreten des § 57 Abs. 2 Berücksichtigungs- 
zeiten wegen Pflege vor dem 1. Januar 1994 im 


gleichen Umfang angerechnet werden können wie 
nach dem bisher geltenden Recht. 


Zu Nummer 16 (§ 254 d Abs. 1) 

Für im Beitrittsgebiet zurückgelegte Zeiten der nicht 
erwerbsmäßigen Pflege sind — wie auch für die 
übrigen Beitragszeiten im Beitrittsgebiet — Entgelt- 
pimkte (Ost) zu ermitteln. 


Zu Nummer 17 (§ 279e) 

Die Vorschrift regelt für den Übergangszeitraum vom 
1. Januar 1992 bis zum 31. Dezember 1993 die 
Beitragszahlung von Pflegepersonen entsprechend 
dem bisherigen § 177. 


Zum Dritten Teil — Änderung weiterer Gesetze 

Zu Artikel 6 — Änderung der 

Reichsversicherungsordnung 

§ 40 SGB XI gibt die Verbesserung der sozialen 
Sicherung auch der Pflegepersonen vor. Zur Umset- 
zung dieser Vorgabe ist für den Bereich der gesetzli- 
chen Unfallversicherung eine Änderung der Reichs- 
versicherungsordmmg erforderhch. 


Zu Nummer 1 (§ 539 Abs. 1) 

Durch diese Ergänzung werden Pflegepersonen bei 
der Pflege von Pflegebedürftigen im Siime des § 12 
SGB XI kraft Gesetzes in den Schutz der gesetzhchen 
Unfallversicherung einbezogen. Entsprechend § 17 
SGB XI ist Voraussetzung für den Versichenmgs- 
schutz in der Unfallversicherung, daß die Pflegetätig- 
keit nicht erwerbsmäßig, in häuslicher Umgebimg 
sowie in einem Umfang von mindestens 14 Stunden 
wöchentlich erbracht wird. Der Versicherungsschutz 
nach § 539 Abs. 1 Nr. 1 für Beschäftigte oder Auszu- 
bildende, nach Absatz 1 Nr. 5 in Verbindung mit § 777 
Nr. 1 für in landwirtschaftlichen Haushaltungen 
Tätige, nach Absatz 1 Nr. 7 für im Gesundheitswesen 
oder in der Wohlfahrtspflege Tätige sowie nach 
Absatz 1 Nr. 13 für ehrenamtlich Tätige im öffentli- 
chen Bereich (Bund, Land, Gemeinde sowie andere 
Körperschaften, Anstalten vmd Stiftungen des öffent- 
lichen Rechts) geht dem neu geschaffenen Versiche- 
nmgsschutz für Pflegepersonen im häushchen Be- 
reich vor. 

Um Tätigkeiten der Pflege in häuslicher Umgebung 
von allgemeinen hauswirtschaftlichen Tätigkeiten 
abzugrenzen und damit die versicherten Pflegetätig- 
keiten zu konkretisieren, ist auf die in § 12 Abs. 4 SGB 
XI aufgeführten Pflegetätigkeiten Bezug genommen. 
Tätigkeiten in den Bereichen der Emähmng (das Vor- 
und Zubereiten, das Kochen und die Aufnahme der 
Nahnmg), der Mobilität (das selbständige Aufstehen 
und Zu-Bett-Gehen, An- und Auskleiden, Gehen, 
Stehen, Treppensteigen oder das Verlassen \md Wie- 
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deraufsuchen der Wohnung) imd der hauswirtschaft- 
lichen Versorgung (Einkäufen, Reinigen der Woh- 
nung, Spülen, Wechseln und Waschen der Bettwäsche 
und Kleidung sowie das Beheizen der Wohnung) sind 
nur dann versicherte Tätigkeiten mit der Folge eines 
Unfallversicherungsschutzes, wenn sie überwiegend 
dem Pflegebedürftigen zugute kommen. Nicht versi- 
chert bleiben damit auch künftig Tätigkeiten, die 
überwiegend der gesamten Wohnungsgemeinschaft, 
gleichzeitig aber auch dem Pflegebedürftigen nutzen. 
So soll beispielsweise die Nahnmgszubereitung für 
eine mehrköpfige Familie, die einen pflegebedürfti- 
gen Verwandten in ihrem Haushalt aufgenommen 
hat, nicht deswegen zur versicherten Tätigkeit wer- 
den, weil der Pflegebedürftige ebenfalls das Familien- 
essen einnimmt. Im Beispiel steht nämlich die Versor- 
gung der Familie und nicht die Pflege im Vordergrund 
der Nahrungszubereitung. 


Zu Nummer 2 (§541 Abs. 1) 

Diese Vorschrift stellt bestimmte Personengruppen, 
die nach allgemeinen Regeln in der gesetzlichen 
Unfallversicherung versichert sein könnten, von der 
Versicherung frei. Zu diesem freigestellten Personen- 
kreis gehören auch bestimmte Verwandte des Haus- 
haltsvorstands oder seines Ehegatten bei unentgeltli- 
cher Beschäftigung im Haushalt. 

Durch das Pflege-Versichenmgsgesetz soll insbeson- 
dere die Pflege im häuslichen Bereich durch Ver- 
wandte gefördert werden. Die Änderung dieser Vor- 
schrift stellt daher sicher, daß die Versicherungsfrei- 
heit bei Pflegetätigkeiten im Sinne der Ergänzung des 
§ 539 Abs. 1 Nr. 19 nicht greift, sondern Versiche- 
rungsschutz kraft Gesetzes auch bei Pflegeperso- 
nen eintritt, die zu der pflegebedürftigen Person in 
einem engen verwandtschaftlichen Verhältnis ste- 
hen. 


Zu Nummer 3 (§ 637) 

Durch die §§ 636, 637 wird die Haftpflicht des Unter- 
nehmers gegenüber den in seinem Unternehmen 
tätigen Versicherten, deren Angehörige und Hinter- 
bliebene sowie die Haftpflicht von in demselben 
Betrieb tätigen Versicherten untereinander für Perso- 
nenschäden durch Arbeitsunfall auf, die Fälle 
beschränkt, in denen der Arbeitsunfall vorsätzlich 
herbeigeführt wnrde. 

Diese Haftungsbeschränkung auf Vorsatz soll durch 
die Ergänzung auch im Verhältnis zwischen Pflegebe- 
dürftigem und Pflegeperson sowie im Verhältnis meh- 
rerer Pflegepersonen desselben Pflegebedürftigen 
untereinander Anwendung finden. 


Zu Nummer 4 (§ 657 Abs. 1) 

Die Ergänzimg ist eine Zuständigkeitsregelung. 
Schon nach geltendem Recht sind die Gemeinden imd 
Gemeindeunfallversicherungsverbände Träger der 
Unfallversicherung für Versicherte in Haushaltungen. 


Hieran anknüpfend und weil die Zuordnung der nicht 
erwerbsmäßigen Pflegetätigkeit im häuslichen Be- 
reich zu einer gewerblichen Berufsgenossenschaft 
nicht sirmvoll erscheint, werden die Gemeinden und 
Gemeindeimfallversicherungsverbände sachlich zu- 
ständig für die Versicherung des Personenkreises der 
Pflegepersonen nach § 539 Abs. 1 Nr. 19. 


Zu Nummer 5 (§ 770) 

Die Förderung der Pflegetätigkeit im häuslichen 
Bereich als eine herausragende soziale, uneigennüt- 
zige Aufgabe soll nicht dadurch erschwert werden, 
daß für die Pflegepersonen von den Gemeinden 
Beiträge zur Finanzierung ihres Unfallversicherungs- 
schutzes erhoben werden. Schon nach geltendem 
Recht ist eine Beitragserhebung für bestimmte 
gemeinnützige Tätigkeiten (z. B. Unglückshilfe, Blut- 
spenden) durch die Gemeinden und Gemeindeunfall- 
versicherungsverbände gesetzhch ausgeschlossen. 


Zu Artikel 7 — Änderung des 

Arbeitsförderungsgesetzes 

Zu Nummer 1 (§ 44 Abs. 2) 

Arbeitnehmern, die nach einer Zeit der nicht erwerbs- 
mäßigen Betreuung einer pflegebedürftigen Person in 
das Erwerbsleben zurückkehren, soll ebenso wie 
Berufsrückkehrem nach Zeiten der Kindererziehung 
die Möglichkeit des Bezuges eines Teilunterhaltsgel- 
des eröffnet werden. Können diese Arbeitnehmer 
wegen anhaltender Pflegeaufgaben eine Bildungs- 
maßnahme mit ganztägigem Unterricht nicht besu- 
chen, so wird ihnen die Möglichkeit eröffnet, bei 
Bezug von Teilunterhaltsgeld an einer Teilzeitbil- 
dungsmaßnahme teilzunehmen. 


Zu Nummer 2 (§ 46 Abs. 1) 

Um Personen, die sich eine Zeitlang der nicht 
erwerbsmäßigen Pflege pflegebedürftiger Menschen 
gewidmet haben, den Wiedereinstieg in den Beruf zu 
erleichtern, soll eine Gleichstellimg der Pflegetätig- 
keit mit der Erziehungstätigkeit erfolgen. Das bedeu- 
tet, daß ein dem Grunde nach erworbener Anspruch 
auf Unterhaltsgeld nach dem Arbeitsfördenmgsge- 
setz auch noch dann besteht, wenn sich ein Arbeit- 
nehmer fünf Jahre lang der Pflege, z. B. eines Ange- 
hörigen, gewidmet hat. 


Zu Nummer 3 (§ 56 Abs. 3) 

Die Änderung ist eine Folgeänderung, die sich aus der 
Einführung eines weiteren Sozialversicherungszwei- 
ges ergibt. 
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Zu Nummer 4 (§ 138 Abs. 3) 

Die Ändenmg dient der Klarstellung. Wie Pflegegeld, 
Pflegezulagen und vergleichbare Leistungen, die 
gegen^värtig nach bundes- oder landesrechtiichen 
Vorschriften gewährt werden, um einen Mehrbedarf 
des Pflegebedürftigen zu decken, sollen die Dienst-, 
Sach- und Geldleistungen nach dem SGB XI nach 
§138 Abs. 3 Nr. 1 bei der Arbeitslosenhilfe nicht als 
Einkommen berücksichtigt werden. 


Zu Nummer 5 (§ 141n Abs. 1) 

Rückständige Pflichtbeiträge zm sozialen Pflegeversi- 
cherung, die auf Arbeitsentgelte für die letzten der 
Eröffnung des Konkursverfahrens vorausgehenden 
drei Monate des Arbeitsverhältnisses entfallen, sollen 
wie die Pflichtbeiträge zur gesetzlichen Kranken- und 
Rentenversicherung soAvie die Beiträge zur Bundes- 
anstalt für Arbeit vom Arbeitsamt entrichtet wer- 
den. 


Zu Artikel 8 — Änderung des 

Bundesversorgungsgesetzes 

Zu Nummer 1 (§ 10) 

Zu Buchstabe a und b 

Die Änderungen übertragen den Grundsatz des Vor- 
rangs von Prävention und Rehabilitation zur Vermei- 
dimg des Eintritts von Pflegebedürftigkeit nach dem 
SGB XI in das soziale Entschädigungsrecht. 


Zu Nummer 2 (§ 11) 

Zu Buchstabe a 

Auf die Begründung zu Nummer 1 wird verwiesen. 
Zu Buchstabe b 

Die Leistimgen des SGB XI stehen grundsätzlich auch 
den Berechtigten nach dem BVG und nach Gesetzen, 
die eine entsprechende Anwendung des BVG vorse- 
hen, zur Verfügung. Deswegen sind die bisherigen 
Leistungen bei Schwerpflegebedürftigkeit nach § 1 1 
Abs. 4 zu streichen. 


Zu Nummer 3 (§ 12 Abs. 3) 

Auf die Begründung zu Nummer 1 wird verwiesen. 


Zu Nummer 4 (§ 19) 

Zu Buchstabe a 

Die Änderung ergibt sich aus dem Wegfall der Lei- 
stungen nach den §§11 Abs. 4 und 12 Abs. 5. 

Zu Buchstabe b 

Die Änderungen sind redaktionelle Anpassungen. 


Zu Nummer 5 bis 12 (§§ 25b, 25e, 25f, 26c, 26d, 

27 d, 27 g, 27 j) 

Das Recht der Kriegsopferfürsorge weist nach wie vor 
in weiten Teilen Parallelität zum Sozialhilferecht auf; 
einige Vorschriften sind wortgleich, zum Teil -wird auf 
das BSHG verwiesen. Allerdings hebt sich das Recht 
der Kriegsopferfürsorge aufgrund seines entschädi- 
gungsrechtlichen Charakters im Leistimgsumfang 
grundsätzlich vom Sozialhilferecht ab. Vor diesem 
Hintergnmd entsprechen die durch Einfühnmg der 
Pflegeversicherrmg bedingten Ändenmgen im Recht 
der Kriegsopferfürsorge im wesenüichen denen im 
BSHG. Bei allen mit der Einfühnmg der Pflegeversi- 
cherung verbundenen Vorteilen muß allerdings ange- 
sichts des mit 76 Jahren hohen Durchschnittsalters der 
Empfänger von KOF-Leistungen auch jedwede 
Schlechterstellung gegenüber der bisherigen Rechts- 
lage vermieden werden. 


Zu Nummer 5 (§ 25b Abs. 1) 

Die Regelung entspricht derjenigen in Artikel 15 
Nr. 1. 


Zu Nummer 6 und 7 (§§ 25 e Abs. 3 und 25 f Abs. 2) 

Die Ändenmgen sind redaktionelle Folgeänderungen 
aufgrund der Neufassimg des § 26c. 


Zu Nummer 8 (§ 26 c) 

Die Regelungen entsprechen grundsätzlich denen in 
Artikel 15 Nr. 2 und 3. 

Die Neuformulierung dient der Anpassung des Pfle- 
gebegriffs an denjenigen der Pflegeversichenmg. Die 
Gefahr einer unterschiedlichen Interpretation des im 
SGB XI, im BSHG und im Recht der Kriegsopferfür- 
sorge verwandten Begriffs „Hilfe zm Pflege" wird 
dadurch vermieden. 

Nach Absatz 1 Satz 2 ist Hüfebedürftigen, die nicht 
pflegebedürftig im Sirme des Absatzes 1 Satz 1 sind, 
ebenfalls Hilfe zur Pflege zu gewähren. Diese Bestim- 
mung entspricht der bisherigen Rechtslage. 

Während Artikel 15 Nr. 2 (§ 68 Abs. 1 Satz 2 BSHG) für 
den genannten Personenkreis in der Sozialhilfe nur 
noch eine Ermessensleistung vorsieht, schließt Ab- 
satz 1 Satz 2 für die Kriegsopfer eine mögliche 
Schlechterstellung aus. 

Die Regelungen über den Leistungsumfang sind so 
abgefaßt, daß die in ihrem Umfang begrenzten Lei- 
stungen des SGB XI bei Bedürftigkeit bedarfsdeckend 
aus Mitteln der Kriegsopferfürsorge aufgestockt wer- 
den köimen. Auf die Begründung zu Artikel 15 Nr. 3 
wird verwiesen. 


163 



Drucksache 12/5262 


Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


Zu Nummer 9 bis 11 (§§ 26d, 27 d, 27 g) 

Die Änderungen sind redaktionelle Änderungen auf- 
grund der Neufassung des § 26c. 


Zu Nummer 12 {§ 27j) 

Die Regelung in Satz 1 stellt eine Übergangsregelung 
für diejenigen Schwerstpflegebedürftigen dar, die 
bisher ein Pflegegeld nach § 26 c Abs. 6 Satz 2 erhal- 
ten haben. Sofern die leistungsrechtlichen Vorausset- 
zungen für das Pflegegeld nach dieser Vorschrift auch 
nach dem 31. Dezember 1993 vorliegen, erhalten 
Pflegegeldempfänger weiterhin den Teil des Pflege- 
geldes, der die Leistimgen der Pflegeversicherung 
übersteigt. Maßgebend für die Berechnung des wei- 
tergewährten Pflegegeldes ist der bis zum 31. Dezem- 
ber 1993 gezahlte Pflegegeldbetrag. 

Satz 2 soll sicherstellen, daß die Kriegsopfer, die 
bisher neben dem Pflegegeld Leistungen zur haus- 
wirtschaftlichen Versorgung erhielten, diese neben 
dem Pflegegeld nach SGB XI oder § 26c bei imverän- 
dertem Bedarf auch weiter erhalten, obwohl nach der 
neuen Definition des Pflegebegriffs dieser auch den 
Bereich der hauswirtschaftlichen Versorgung umfaßt. 
Die Regelung zur Wahnmg eines Besitzstandes ist 
erforderhch, um jede Schlechterstellung der mittler- 
weile hoch betagten Empfänger von Kriegsopferfür- 
sorgeleistungen auszuschheßen. 


Zu Nummer 13 (§ 35) 

Die Neuformulierung des § 35 Abs. 1 ist im Zusam- 
menhang mit der Einführung des SGB XI erforderlich 
geworden, um eine klare Abgrenzung zum Begriff der 
Pflegebedürftigkeit nach den Vorschriften der §§12 
und 13 SGB XI zu erreichen, bei denen für einen 
weiteren Pflegebedürftigkeitsbegriff die gleichen 
Umschreibungen wie für den Pflegebedürftigkeits- 
begriff nach § 35 Abs. 1 gewählt worden sind. Die 
neuen Formulierungen stellen sicher, daß die Anfor- 
derungen an die Pflegebedürftigkeit nach § 35 weder 
eingeschränkt noch erweitert werden. Zu diesem 
Zweck werden Umschreibungen zur Definition heran- 
gezogen, wie sie über Jahrzehnte von der Rechtspre- 
chung und Verwaltung zur Ausfüllung des Begriffs „in 
erheblichem Umfang" entwickelt worden sind. 

Der Umfang der regelmäßig wiederkehrenden Ver- 
richtungen des täghchen Lebens, die der Beschädigte 
ohne fremde Hilfe nicht ausführen kann, richtet sich 
nach dem Verhältnis der dem Beschädigten ohne 
fremde Hilfe nicht mehr möglichen Verrichtungen zu 
denen, die er auch ohne fremde Hilfe noch bewältigen 
kann. In der Regel wird dabei auf die Zahl der 
Verrichtungen, den wirtschaftlichen Wert der Hilfe 
und den zeitlichen Aufwand abgestellt. Entscheidend 
ist, daß der Beschädigte bei zahlreichen Verrichtun- 
gen im Ablauf eines jeden Tages fremde Hilfe in 
regelmäßiger Wiederkehr benötigt. Dabei genügt es, 
wenn es sich um eine Reihe von Verrichtungen 
handelt, die häufig und regelmäßig wiederkehren und 
die eine fremde Person in so erheblichem Maße in 


Anspruch nehmen, daß deren Hilfe oder Hilfsbereit- 
schaft einen wirtschaftlich meßbaren Wert hat. Diese 
Grundsätze des bisher in § 35 Abs. 1 verwandten 
Begriffs „in erheblichem Umfang" werden durch die 
Formulierung „für eine Reihe von häufig und regel- 
mäßig wiederkehrenden Verrichtungen zur Siche- 
rung seiner persönlichen Existenz" voll berücksich- 
tigt. Die Worte „Verrichtungen zur Sicherung seiner 
persönlichen Existenz" bringen deutlicher zum Aus- 
druck, daß es sich bei den „gewöhnlichen Verrichtun- 
gen" um Verrichtimgen handelt, die den höchstper- 
sönlichen Lebensbereich des Beschädigten betreffen, 
die für die körperliche Existenz des Beschädigten und 
für die Pflege seiner Person notwendig sind und ohne 
die er nicht bestehen karm. 

Ergänzend wird in Satz 3 erstmalig die Gleichstellung 
von Überwachung und Anleitimg sowie die Notwen- 
digkeit dauernder Bereitschaft zur Hilfeleistung mit 
den aktiven Hilfstätigkeiten normiert; jedoch be- 
deutet auch dies keine Änderung der bisherigen 
Rechtslage, da lediglich die von der Rechtsprechung 
in Jahrzehnten entwickelten Auslegungskriterien 
rechtsanwenderfreundlich in die Vorschriften über- 
nommen werden. 


Zu Nummer 14 (§ 40 b) 

Der mit dem KOV-Strukturgesetz 1990 eingeführte 
Pflegeausgleich für Witwen soll wesentlich verbessert 
und auf unentgelüich pflegende Eltemteile ausge- 
dehnt werden. 

Durch die vorgesehene Regelung soll die Zahl der 
ausgleichsfähigen Pflegejahre vergrößert werden. 
Können beispielsweise nach derzeitiger Rechtslage 
bei einer 30jährigen Pflegezeit nur 10 Jahre mit 5 v. H. 
der bezogenen Pflegezulage — in der jeweils aktuel- 
len Höhe — abgegolten werden (bei Pflegestufe II 
derzeit mtl. 53 DM), so soll sich künftig im gleichen 
Fall die Zahl der ausgleichsfähigen Jahre auf 20 
erhöhen, die mit 10 v. H. abgegolten werden sollen. 
Durch die vorgeschlagene Neuregelung wird nicht 
nur der jetzt berechtigte Personenkreis bessergestellt, 
sondern es werden auch in erheblichem Umfang 
Ansprüche für Witwen eröffnet, die nur eine Pflegezeit 
zwischen 10 und 20 Jahren nachweisen. Darüber 
hinaus werden in die Neuregelung auch die pflegen- 
den Elternteile einbezogen, was wegen der Regelimg 
des § 35 Abs. 2 nur konsequent ist. 

Die Regelung ist sozialpolitisch sinnvoll und geboten, 
da die rentenversicherungsrechtliche Absicherung 
der unentgeltlich tätigen Pflegepersonen für zukünf- 
tige Pflegeleistungen konzipiert ist, während die vor- 
liegende Regelung die Fälle der jahrzehntelangen 
unentgeltlichen Pflege in der Vergangenheit erfaßt. 


Zu Nummer 15 (§ 53 a) 

Die Vorschrift regelt die Erstattung von Beiträgen zur 
privaten Pflege-Pflichtversicherung für rentenberech- 
tigte Beschädigte und Hinterbliebene. 
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Zu Nummer 16 (§ 84) 

Die Vorschrift ist zru Wahrung des Besitzstandes von 
Berechtigten mit Wohnsitz oder gewöhnlichem Auf- 
enthalt im Ausland erforderlich. 


Zu Artikel 9 — Änderung des 

Arbeitssicherstellungsgesetzes 

Zu Nummer 1 (§ 18) 

Durch die Ergänzimg wird wie für die anderen Zweige 
der Sozialversicherung klarstellend bestimmt, daß 
Personen in einem Arbeitsverhältiüs, das durch Ver- 
pflichtung nach dem Arbeitssicherstellungsgesetz 
begründet worden ist, der Versicherungspflicht in der 
Pflegeversicherung unterliegen, soweit nichts Abwei- 
chendes bestimmt ist. 


Zu Nummer 2 (§ 19a) 

Ist der Verpflichtete gegen das Risiko Pflegebedürf- 
tigkeit privat versichert, bleibt diese Versicherung 
auch für das durch Verpflichtung nach dem Arbeitssi- 
cherstellungsgesetz begründete Arbeitsverhältnis be- 
stehen. Dadurch wird eine Doppelversicherung des 
Pflegefallrisikos vermieden. Zur Vermeidung finanzi- 
eller Benachteiligung während der Verpflichtung 
wird ferner bestimmt, daß der privat Pflegeversicherte 
den Prämienzuschuß nach § 68 SGB XI in der ihm vor 
der Verpflichtung gewährten Höhe weiter erhält, 
gegebenenfalls durch anteilige Zahlungen des bishe- 
rigen Dienstherm oder Arbeitgebers und des neuen 
Arbeitgebers. 


Zu Artikel 10 — unbesetzt 

Zu Artikel 11 — Änderung des Künstler- 
sozialversicherungsgesetzes 

Zu Nummer 1 (§ 1) 

Der Kreis der selbständigen Künstler und Publizisten, 
der grundsätzlich nach dem Künstlersozialversiche- 
rungsgesetz (KSVG) in der gesetzlichen Renten- und 
Krankenversicherung versichert ist, soll auch im Rah- 
men der Künstlersozialversicherung pflegeversichert 
sein. Dabei geht die Versicherungspflicht nach dem 
KSVG der nach dem SGB XI vor. Bei Versicherungs- 
freiheit nach dem KSVG ist die Versicherungspfücht 
nach dem SGB XI zu prüfen. 


Zu Nummer 2 (§ 5) 

§ 5 bestimmt die Fälle, in denen es in der gesetzlichen 
Krankenversicherung eines besonderen Schutzes 
durch das KSVG nicht bedarf. Soweit eine Schutzbe- 
dürftigkeit in der Krankenversicherung besteht, karm 
sie auch für die Pflegeversicherung angenommen 
werden. Die Tatbestände, die zur Versicherungsfrei- 


heit in der gesetzlichen Krankenversicherung führen, 
sollen daher auch für die Versichenmgsfreiheit in der 
sozialen Pflegeversicherung gelten. 

Entsprechend dem Grundsatz, daß die Pflege Versi- 
cherung der Krankenversicherung folgt, soll Versi- 
cherungsfreiheit auch eintreten, wenn sich der Künst- 
ler oder Publizist von der Krankenversicherungs- 
pflicht hat befreien lassen, es sei denn, er versichert 
sich freiwillig in der gesetzlichen Krankenversiche- 
nmg. 


Zu Nummer 3 (§ 8 Abs. 1) 

Die Änderung ist eine redaktionelle Anpassung. 


Zu Nummer 4 (§ 9) 

Die Vorschrift räumt — entsprechend § 23 SGB XI — 
die Möglichkeit ein, einen privaten Pflegeversiche- 
nmgsvertrag zu kündigen. 


Zu Nummer 5 (§ 10a) 

Die Vorschrift übernimmt für die Pflegeversicherung 
die Regelung des § 10 Abs. 2 über den Beitragszu- 
schuß für von der Krankenversicherungspflicht 
Befreite. 


Zu Nummer 6 und 1 (§§ 11 und 12) 

Die Änderrmgen sind redaktionelle Anpassungen. 


Zu Nummer 8 (§ 16a) 

Die Vorschrift enthält die Regelung über den von dem 
Versicherten an die Künstlersozialkasse zu zahlenden 
Beitragsanteil zur Pflegeversicherung. Bei wiederhol- 
ter Nichtzahlung ist — anstelle des Rühens der Lei- 
stungen in der Krankenversicherung — die Versiche- 
rungsfreiheit nach dem KSVG mit der Folge vorgese- 
hen, daß Versicherungspflicht nach den allgemeinen 
Vorschriften eintritt. 


Zu Nummer 9 (§ 17) 

Der Vorrang, den § 17 bei Teilzahlungen den Ver- 
pflichtungen gegenüber der Krankenkasse einräumt, 
wird auf die Verpflichtimgen gegenüber der Pflege- 
kasse ausgedehnt. 


Zu Nummer 10 {§ 26 Abs. 2) 

Mit dieser Ändenmg werden die Aufwendungen der 
Künstlersozialkasse für die Pflegeversichenmg in die 
Berechmmgsgrundlagen für die Künstlersozialab- 
gabe einbezogen. 
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Zu Nummer J ? (§ 55) 

Während grundsätzhch die Versicherungspflicht nach 
dem KSVG mit der Meldimg bei der Künstlersozial- 
kasse einsetzt, soll für die von der Künstlersozialkasse 
bereits erfaßten Künstler und Publizisten die Versi- 
chenmgspflicht mit dem Inkrafttreten des SGB XI 
beginnen. 

Die bisherige Fassung des § 55 ist durch Zeitablauf 
überholt. 


Zu Nummer 12 (§ 57) 

Die Vorschrift ermächtigt das Bundesministerium für 
Arbeit und Sozialordnrmg im Hinblick auf die Einfüh- 
rung der sozialen Pflegeversicherung zum 1. Januar 
1994 zmr Neufestsetzung der Vomhundertsätze der 
Künstlersozialabgabe für das Jahr 1994. 


Zu Artikel 12 — Änderung des Zweiten 

Gesetzes über die Kranken- 
versicherung der Landwirte 

Die Regelimg entfällt wegen der Streichung der §§53 
bis 57 SGB V durch Artikel 4 Nr. 6. 


Zu Artikel 13 — Gesetz über die Angleichung 
der Leistungen zur 
Rehabilitation 

Die Änderung ist eine Folgeänderung, die sich aus der 
Einfühnmg des SGB XI ergibt. 


Zu Artikel 14 — Änderung des Krankenhaus- 
finanzierungsgesetzes 

Die Änderung des Krankenhausfinanzierungsgeset- 
zes (KHG) dient einem doppelten Zweck: 

1. Durch den Abbau von Krankenhausbetten, die 
derzeit mit Pflegefällen oder sonstigen Patienten 
belegt sind, die keiner Krankenhausbehandlimg 
bedürfen, soll die gesetzliche Krankenversiche- 
nmg in einer Größenordnung von rund 2,7 Mrd. 
DM von vermeidbaren Krankenhauskosten entla- 
stet werden. 

2. Die von dem Bettenabbau betroffenen Kranken- 
häuser oder Krankenhausabteüungen sollen nach 
Möglichkeit nahtlos, unter Übernahme von Perso- 
nal, in wirtschafüich selbständige, bürgemahe 
ambulante oder stationäre Pflegeeinrichtungen 
umgewidmet werden. 

Damit wird zugleich die Reform des Krankenhaus- 
rechts durch das Gesundheitsstrukturgesetz 1992 fort- 
gesetzt. 

Der Abbau von Fehlbelegungen in den Krankenhäu- 
sern führt nicht nur zu einer spürbaren Entlastung der 
Beiträge der Arbeitnehmer und Arbeitgeber zur 
gesetzlichen Krankenversicherung; damit soll zu- 


gleich ein Teü der Belastungen ausgeglichen werden, 
die durch Pflichtbeiträge zur Pflegeversicherung auf 
die deutsche Wirtschaft zukommen. Es würde aller- 
dings keinen Sinn machen, wenn auf der einen Seite 
Krankenhausbetten abgebaut würden, die auf der 
anderen Seite für die Versorgung von Pflegebedürfti- 
gen wieder aufgebaut werden müßten. Die vorge- 
schlagenen Änderungen zum KHG verbinden daher 
konkrete Vorgaben zum Abbau nicht mehr bedarfs- 
notwendiger Krankenhausbetten mit dem Angebot an 
die Krankenhausträger, frei werdende Krankenhaus- 
kapazitäten mit finanzieller Unterstützung der öffent- 
lichen Hand (vgl. § 9 Abs. 2 Nr. 6) in den notwendigen 
Auf- und Ausbau der pflegerischen Infrastruktur ein- 
zubringen. Krankenhausabteüungen, die in Pfle- 
geeinrichtimgen umgewidmet werden, eignen sich 
insbesondere für eine bürgemahe Kurzzeit- und 
Urlaubspflege, für die ein wachsender Bedarf besteht. 
Überdies ermutigt das Pflege-Versicherungsgesetz 
u. a. auch die Krankenhäuser, dort — wo ein Bedarf an 
qualifizierten, ambulanten Pflegediensten besteht — 
Sozialstationen einzurichten. Durch einen solchen 
Versorgungsverbund können nicht nur Regiekosten 
gespart, sondern die Erfahnmgen aus der Kranken- 
hausbehandlimg für die ambulante und stationäre 
Pflege (und umgekehrt) nutzbar gemacht und damit 
beide Bereiche im Interesse einer leistimgsfähigen 
medizinischen xmd pflegerischen Versorgung der 
Bevölkerung eng miteinander verzahnt werden. Die 
Verwirklichung dieses Ziels darf aber nicht dadurch 
beeinträchtigt werden, daß der notwendige Abbau 
lücht mehr benötigter Krankenhausbetten mit einem 
schematischen Personalabbau in den Krankenhäu- 
sern verbunden wird. Es soll vielmehr versucht wer- 
den, die durch den Bettenabbau rechnerisch „freiwer- 
denden" Krankenhausmitarbeiter für eine Mitarbeit 
in den neuen Pflegeeinrichtungen zu gewinnen. Dort 
werden insbesondere in der Pflege erfahrene Fach- 
und Hüfskräfte benötigt. Mit den vorgeschlagenen 
Änderungen zum KHG werden die Pflegesatzparteien 
einerseits zwar in die Pflicht genommen, bei der 
Pflegesatzbemessung für das Jahr 1996 die pflege- 
satzrechüichen Konsequenzen aus dem vorgegebe- 
nen Bettenabbau zu ziehen; sie sind aber andererseits 
gehalten, in ihren Pflegesatzvereinbarungen Rege- 
lungen zu treffen, die einer nahtlosen Übernahme von 
Krankenhauspersonal durch die neuen Pflegeeinrich- 
tungen förderlich sind. 


Zu Nummer 1 bis 3 (§§ 6, 9, 17a) 

Vor dem Hintergrund sind drei aufeinander abge- 
stimmte Maßnahmen vorgesehen, mit denen das 
angestrebte doppelte Ziel — Kosteneinsparung durch 
Bettenabbau im Krankenhaus verbimden mit einem 
Transfer der dadurch frei werdenden Kapazitäten in 
den Pflegebereich — erreicht werden soll: 

— Den Ländern wird durch Ergänzung des § 6 aufge- 
tragen, die Zahl der in ihre Krankenhauspläne 
aufgenommenen Krankenhausbetten stufenweise 
bis zum 31. Dezember 1997 — vornehmlich durch 
Umwidmung in ambulante oder stationäre Pfle- 
geemrichtungen — um die Zahl der Betten zu 
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verringern, die mit Pflegefällen fehlbelegt sind 
(Nummer 1). 

— Die Krankenhäuser, die aufgrund einer Vereinba- 
rung mit den Landesverbänden der Krankenkas- 
sen nach § 109 Abs. 1 SGB V die Zahl ihrer 
Krankenhausbetten verringern, erhalten gleich- 
wohl den ungekürzten Gesamtbetrag der laufen- 
den und der beiden folgenden Jahrespauschalen 
nach § 9 Abs. 3 KHG (Nummer 2). 

— Krankenhausträger und Krankenkassen werden 
durch Einfügung eines neuen § 17a KHG auf die 
Vermeidung und Beseitigung von Fehlbelegrm- 
gen verpflichtet. Als Pflegesatzparteien werden sie 
in die Pflicht genommen, den vorgegebenen Bet- 
tenabbau durch eine Neubemessung der Pflege- 
sätze umzusetzen, dabei aber die mit der Umwid- 
mung von Krankenhausabteilungen in Pflegeein- 
richtungen verbundenen Aufwendungen der 
Krankenhäuser während der Umstellung insbe- 
sondere im Personalbereich abzufedem (Num- 
mer 3). 

Vom Zeitablauf her soll der vorgesehene Bettenabbau 
bis Ende 1997 abgeschlossen sein, damit die ange- 
strebten Einsparungen im Krankenhausbereich als- 
bald nach Inkrafttreten des „stationären Teils“ des 
Pflege- Versicherungsgesetzes am 1. Januar 1996 
wirksam werden können. 

Bei der Berechnung dieser Einsparungen geht die 
Koalition von folgenden Erkenntnissen und Erwägun- 
gen aus: 

— Nach dem von Infratest im Auftrag des Bundesmi- 
nisteriums für Arbeit und Sozialordnung erstellten 
Forschungsbericht über den „Umfang von Fehlbe- 
legungen in Akutkrankenhäusem bef Patienten 
aller Altersklassen" (August 1989) waren bereits 
1986 von den rund 460 000 Betten in den westdeut- 
schen Krankenhäusern r\md 85 000 Betten „fehl- 
belegt". Davon entfielen 50 800 Betten auf Patien- 
ten imter 60 Jahre und 34 200 Betten auf Patienten 
im Alter von 60 Jahre und älter. Aus einer weiteren 
Studie über die „Gründe von Fehlbelegungen" 
geht hervor, daß Fehlbelegungen vor allem durch 
unzureichende Ausstattung mit Nachsorgeeinrich- 
tungen (34,6 V. H.) und durch die wirtschaftliche 
und soziale Situation der Patienten (30,4 v. H.) 
verursacht sind. 

— Bei einer Anhörung im Deutschen Bundestag im 
Mai 1992 in Berlin hat die Deutsche Krankenhaus- 
gesellschaft (DKG) die Fehlbelegrmg der Kranken- 
häuser mit Pflegefällen, die eigentlich keiner Kran- 
kenhausbehandlung bedürfen, mit 40 000 bezif- 
fert. 

— Nach den Fehlbelegungsstudien von Infratest 
waren 1986 (bei 85 000 fehlbelegten Akutbetten) 
insgesamt 26,6 Millionen Pflegetage „fehlbelegt". 
Bei Zugrundelegung der DKG-Zahl von 40 000 
fehlbelegten Krankenhausbetten belaufen sich die 
„fehlbelegten" Pflegetage (bei Armahme einer 
durchschnittlichen Bettenauslastung von 85 Pro- 
zent pro Jahr und Bett) auf nmd 12 Millionen Tage 
(40 000 Betten x 310 Tage = 12,4 Millionen 
Tage). 


— Der allgemeine (tagesgleiche) Pflegesatz betrug 
nach Ermittlung des Verbandes der privaten Kran- 
kenversicherung (PKV) Ende 1991 in den alten 
Bundesländern rund 340 DM und in den neuen 
Bimdesländem rund 209 DM. 

Bei Armahme eines bundesdurchschnittlichen Pflege- 
satzes von 300 DM erreicht damit das zusätzliche 
Einspanmgspotential bei der Krankenhausbehand- 
limg rechnerisch rund 3,6 Mrd. DM (12 Millionen 
„fehlbelegte" Pflegetage x 300 DM). Für die ander- 
weitig unterzubringenden Pflegebedürftigen entste- 
hen der Pflegeversicherung Kosten von rund 0,9 Mrd. 
DM, so daß Einspanmgen im Krankenhaus in einer 
Größenordnung von insgesamt 2,7 Mrd. DM (1,35 
Mrd. DM zugunsten der Arbeitgeber) durchaus reali- 
stisch sind. 


Zu Artikel 15 — Änderung des 

Bundessozialhilfegesetzes 

Zu Nummer 1 (§ 27 Abs. 3) 

Die Pflegeversicherung wird die Kosten für Unter- 
kunft und Verpflegung nicht übernehmen. Sofern 
Bedürftigkeit vorliegt, werden neben den Leistimgen 
der Pflegeversicherung Entgelte für den in der Ein- 
richtimg gewährten Lebensunterhalt aufzubringen 
sein. Um in diesen Fällen keine Veränderungen zur 
bisherigen Rechtslage eintreten zu lassen, ist die 
Ergänzung erforderlich. 


Zu Nummer 2 (§ 68) 

Die Neuformulierung dient der Anpassung des Pfle- 
gebegriffs an die Pflegeversichenmg. Nach Absatz 1 
Satz 2 körmen auch Hilfebedürftige, die nicht pflege- 
bedürftig im Sinne des Satzes 1 sind, Hilfe zur Pflege 
erhalten. 

Durch die Ergänzung in den Absätzen 2 bis 4 werden 
die Begriffe des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) im 
Bereich der Hilfe zur Pflege an die Begriffe des SGB XI 
angepaßt. Die Gefahr einer unterschiedlichen Inter- 
pretation der in den beiden Gesetzen verwandten 
Begriffe wird dadurch vermieden. 


Zu Nummer 3 (§ 69) 

Die Regelimgen über die Hilfe zur Pflege werden mit 
den vorgesehenen Änderungen an die Regelungen 
des SGB XI angepaßt. Die Leistimgen nach dem SGB 
XI sind in ihrem Umfang begrenzt; bei dem einzelnen 
Pflegebedürftigen kann jedoch ein darüber hinausge- 
hender Bedarf bestehen, der bei Bedürftigkeit durch 
die Sozialhilfe gedeckt werden muß. Für die Inan- 
spruchnahme von Leistungen der Pflegeversicherung 
sind vom 1. Januar 1995 an Wartezeiten vorgesehen, 
die es erforderlich machen, daß in der Sozialhilfe eine 
Vollregelung für die Hilfe zur Pflege in denjenigen 
Fällen zur Verfügung steht, in denen Leistungen der 
Pflegeversicherung nicht in Anspruch genonunen 
werden können. Die Leistungen der Hilfe zur Pflege 
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sollen weitgehend den Leistungen der Pflegeversi- 
cherung entsprechen, soweit dies mit dem Prinzip der 
Deckimg des gesamten Pflegebedarfs in Übereinstim- 
mung zu bringen ist. Es wird daher die volle Anre- 
chenbarkeit der Pflegegeldleistungen der Pflegever- 
sicherung auf die Pflegegelder der Sozialhilfe vorge- 
sehen. Des weiteren werden Regelungen getroffen, 
die dem Hilfesuchenden auferlegen, gegebenenfalls 
zunächst die Sachleistrmgen der Pflegeversicherung 
in Anspruch zu nehmen, ehe Leistungen der Sozial- 
hilfe in Betracht kommen. Die Leistungen der ambu- 
lanten Hilfe zur Pflege werden im Einklang mit der 
Pflegeversicherung um die hauswirtschaftliche Ver- 
sorgung erweitert. 

Die Pflegebedürftigkeitsstufen entsprechen dem SGB 
XI. Es ist vorgesehen, daß die Verordnungen und 
Richtlinien nach dem SGB XI Anwendung finden. 
Damit wird vermieden, daß sich bei der Bestimmung 
des Begriffs der Pflegebedürftigkeit Unterschiede 
ergeben und sich die Pflegebedürftigkeitsstufen in der 
Sozialhilfe und in der Pflegeversichenmg auseinan- 
derentwickeln. Der Anspruch auf ein gekürztes Pfle- 
gegeld wurde in den Fällen, in denen Aufwendungen 
für eine besondere Pflegekraft entstehen, wenn auch 
in gekürzter Form, beibehalten. Er dient der Aufrecht- 
erhaltung der ambulanten Pflegebereitschaft in den 
Fällen, in denen Bedürftigkeit nach dem BSHG 
besteht. Nichtbedürftige können sich die entspre- 
chenden Hilfen auch ohne dieses Pflegegeld ver- 
schaffen, soweit sie noch zusätzlich erforderlich 
sind. 

Ein Anteil für hauswirtschaftliche Versorgung im 
Pflegegeld der Pflegeversicherung schließt nach der 
gewählten Gesetzesformuhenmg die Anrechnung auf 
das Pflegegeld nach dem BSHG nicht aus. Damit ist 
von Anfang an klargestellt, daß volle Anrechenbarkeit 
gegeben ist. 


Zu Nummer 4 (§ 93) 

Die Bestimmung stellt klar, daß für Pflegeeinrichtun- 
gen, die nach dem SGB XI zur ambulanten oder 
stationären Versorgung von Pflegebedürftigen zuge- 
lassen sind, nicht die Kostenregelung nach dem Bun- 
dessozialhilfegesetz, sondern ausschließlich die Ver- 
gütimgs- und Verfahrensvorschriften des SGB XI 
gelten. 


Zu Artikel 16 — Änderung des Heimgesetzes 


Zu Nummer 1 (§ 3) 

Durch die Neufassimg des § 3 wird gewährleistet, daß 
auch mit dem Bundesministerium für Arbeit und 
Sozialordnung, als dem für die Pflegeversicherung 
zuständigen Ressort, Einvernehmen bei Erlaß der 
Mindestbauverordnung imd Mindestpersonalverord- 
mmg für Heime herzusteUen ist. 


Zu Nummer 2 (§ 4e) 

Zu Absatz 1 

Nach dem Achten Kapitel des SGB XI umfaßt das 
Leistimgsangebot eines Pflegeheimes bei stationärer 
Unterbringung der Pflegebedürftigen allgemeine 
Pflegeleistungen (§§ 39 Abs. 2, 93 Abs. 4), Investi- 
tionszuschläge (§ 100), Unterkunft und Verpflegimg 
(§ 96) sowie Zusatzleistimgen (§ 97). 

Art und Umfang der allgemeinen Pflegeleistungen, 
die Investitionszuschläge sowie die Leistungen bei 
Unterkunft und Verpflegung und die Höhe des hierfür 
zu entrichtenden Entgeltes sind zum Schutz der Heim- 
bewohner nicht individuell, sondern mit den Lei- 
stungsträgem (Pflegekassen, sonstige Sozialversiche- 
rungsträger, Sozialhilfeträger) auszuhandeln. Eben- 
falls zum Schutz der Heimbewohner bedürfen Zusatz- 
leistungen der Zustimmung der Pflegekassen. 

Absatz 1 Satz 1 stellt sicher, daß die von den Pflege- 
satzparteien ausgehandelten oder mit Zustimmung 
der Pflegekassen zustande gekommenen Vereinba- 
rungen nicht durch die Heimverträge zwischen den 
Heimträgern und den Heimbewohnern unterlaufen 
werden können. 

Die Regelung des Absatz 1 Satz 1 beschränkt sich auf 
Heimverträge mit Pflegeheimbewohnern, die in der 
sozialen Pflegeversichemng versichert sind. Gleich- 
wohl sind auch diejenigen Pflegeheimbewohner, die 
nicht in der sozialen Pflegeversicherung versichert 
sind, vor Übervorteilungen in Hetmverträgen hinrei- 
chend geschützt. Dies ergibt sich aus dem Achten 
Kapitel des SGB XL Danach sind die Vergütungen für 
allgemeine Pflegeleistungen und die Investitions- 
zuschläge für alle Heimbewohner nach einheitlichen 
Gmndsätzen zu bemessen und dürfen nicht von den in 
Pflegesatzverhandlungen vereinbarten Pflegesätzen 
abweichen. Die Vergütungen für Unterkunft imd 
Verpflegung werden ebenfalls für alle Heimbewoh- 
ner in Pflegesatzverhandlimgen vereinbart. Die Pfle- 
gekassen und die übrigen Kostenträger handeln inso- 
weit als Sachwalter der Interessen der pflegebedürfti- 
gen Heimbewohner insgesamt. 

Durch die Regelrmg des Satzes 2 wird der Heimträger 
verpflichtet, die Leistungen der Jeweiligen Teilberei- 
che im einzelnen zu beschreiben und das jeweils zu 
entrichtende Entgelt anzugeben. Dies führt über die 
bereits bestehenden Regelungen des Heimgesetzes 
hinaus zu weiterer Transparenz für die Heimbewoh- 
ner. 


Zu Absatz 2 

§ 4 a Satz 2 HeimG räumt dem Heimträger die Mög- 
lichkeit ein, das an ihn zu entrichtende Entgelt einsei- 
tig zu erhöhen. § 4c HeimG sieht die Erhöhung des 
Entgeltes vor, wenn sich seine Berechnungsgnmd- 
lage verändert hat. Die Geltung dieser Regelungen ist 
für Heimverträge mit Versicherten der Pflegekassen 
auszuschließen; sie widersprechen den Vergütungs- 
vorschriften des SGB XI, die nach § 4e Abs. 1 HeimG 
auf Heimverträge mit Versicherten der Pflegeversi- 
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cherung Anwendung finden. Nach den Vergütungs- 
vorschriften des SGB XI wird die Höhe der Vergütimg 
für die allgemeinen Pflegeleishmgen, die Investitions- 
zuschläge rmd die Leistungen bei Unterkunft und 
Verpflegung im Rahmen zweiseitiger Vereinbarun- 
gen zwischen den Pflegesatzparteien festgelegt. Ver- 
gütrmgsvereinbarungen für Zusatzleistungen bei Un- 
terkunft und Verpflegung bedürfen der Zustimmung 
der Pflegekasse. 


Zu Absatz 3 

Satz 1 schafft die Möglichkeit, daß die jeweils zustän- 
dige Pflegekasse imter Zustirmnung des bei ihr versi- 
cherten Pflegebedürftigen den Heimvertrag ab- 
schließt. Diese Regelung ist in Zusammenhang mit 
Absatz 1 zu sehen. Nach Absatz 1 sind die (u. a.) mit 
den Pflegekassen ausgehandelten Leistungen des 
Heimes und die dafür zu entrichtende Vergütung in 
die Heimverträge inhaltlich zu übernehmen. Parallel 
hierzu gibt Absatz 3 Satz 1 den Pflegekassen — imter 
Zustimmung des Pflegebedürftigen — die Berechti- 
gimg, diese inhaltlichen Vorgaben auch in den Heim- 
verträgen technisch umzusetzen. Damit ist sicherge- 
stellt, daß die Pflegekassen ihre Sachwalterfunküon 
für die Pflegebedürftigen umfassend wahmehmen 
köimen. 

Die gegenüber den Versicherten der sozialen Pflege- 
versicherung zu erbringenden allgemeinen Pflegelei- 
stungen des Heimes sind mit dem von den Pflegesatz- 
parteien ausgehandelten Pflegesatz abgegolten. Der 
Anspruch auf Zahlung des vereinbarten Pflegesatzes 
richtet sich nach Satz 2 ausschließlich gegen die 
Pflegekasse, soweit er die leistungsrechtlichen Ober- 
grenzen nicht übersteigt und sich aus der Regelung 
des § 101a SGB XI nichts anderes ergibt. 


Zu Nummer 3 und 4 (§§ 5 Abs. 3 und 8 Abs. 3) 

Durch die Aufnahme des Bundesministeriums für 
Arbeit und Sozialordnung in die Verordnungsermäch- 
tigungen der §§ 5 Abs. 3 sowie 8 Abs. 3 wird gewähr- 
leistet, daß auch mit dem für die Pflegeversicherung 
sachlich zuständigen Ressorts Einvernehmen bei 
Erlaß von Rechtsverordnungen herzustellen ist, wel- 
che die Interessen der pflegebedürftigen Heimbe- 
wohner unmittelbar berühren (§ 5 Abs. 3) und die 
Dokumentationspflicht der Heimträger betreffen (§ 8 
Abs. 1). 


Zu Nummer 5 (§ 9 Abs. 4) 

Die Regelung in Satz 1 dient dem Zweck, den an der 
pflegerischen Versorgung der Versicherten beteilig- 
ten Stellen die zur Erfüllung ihrer Aufgaben nach dem 
SGB XI erforderlichen Daten zur Verfügung zu stel- 
len. Diese Aufgaben sind im SGB XI im einzelnen 
konkret beschrieben. Unter die Auskunftspfhcht 
gegenüber den genannten Bundesressorts fallen ins- 
besondere solche Umstände, die für die Beurteilung, 
Bemessung und Entwicklung der Pflegevergütung 
nach dem SGB XI benötigt werden. 


Satz 2 dient dem Schutz der personenbezogenen 
Daten der Pflegebedürftigen. 


Zu Nummer 6 (§ 14) 

Zu Buchstabe a 

Durch die Einbeziehung des Bundesministeriums für 
Arbeit und Sozialordnung in die Ermächtigung des 
§14 Abs. 7 Satz 1 wird die Beteiligung des für die 
Pflegeversicherung zuständigen Ressorts bei Fragen, 
die die Gewährung von Investitionskostenzuschüssen 
betreffen, sichergestellt. 

Zu Buchstabe b 

Die Regelung in Absatz 8 Satz 1 sieht vor, daß Absatz 2 
Nr. 3 keine Anwendung findet, wenn der Heimträger 
Anspruch auf Finanzierung seiner betriebsnotwendi- 
gen Investitionen nach dem Achten Kapitel des SGB 
XI hat. Durch diese Regelung wird eine Doppelfinan- 
zierung von Investitionen vermieden. 

Nach Absatz 2 Nr. 4 kann der Heimbewohner zur 
Bereitstellung von Sicherheiten verpflichtet werden. 
Die Geltimg dieser Vorschrift wird durch Absatz 8 
Satz 2 für Versicherte der Pflegeversicherung ausge- 
schlossen. Es besteht kein sachliches Bedürfnis für die 
Anwendung dieser Regelung auf diesen Kreis der 
Heimbewohner. Bei Versicherten der Pflegeversiche- 
rung hat der Heimträger gegenüber der Pflegekasse 
einen Anspruch auf die Vergütung seiner pflegeri- 
schen Leistungen einschließlich eines Investitions- 
zuschlages zur Finanzierung der notwendigen Inve- 
stitionen. Damit entfällt die Gefahr, daß die pflegeri- 
schen Leistungen nicht vergütet werden. Dadurch 
werden die Kosten für Unterkunft um den Refinanzie- 
rungsanteil für Investitionen entlastet. Durch diese 
Regelungen hat der Heimträger ein erheblich vermin- 
dertes Kostenrisiko zu tragen. Dies rechtfertigt den 
Geltungsausschluß von Absatz 2 Nr. 4. Der Ausschluß 
des Absatz 6 stellt sicher, daß das Verbot des Absatz 1, 
sich geldwerte Leistungen versprechen zu lassen, 
ohne Ausnahme Geltung hat. 

Zu Artikel 17 — Änderung des 

Lastenausgleichsgesetzes 

Zu Nummer 1 (§ 267) 

Zu Buchstabe a 

Diese Regelung bestimmt die Nachrangigkeit der 
Pflegezulage nach dem Lastenausgleichsgesetz ge- 
genüber Leistungen nach dem SGB XI. Danach wird 
die Pflegezulage von 50 DM monatlich nebst Erhö- 
hung sowie bei Heimunterbringung von 20 DM 
monatlich nicht gewährt, wenn Pflegebedürftige Pfle- 
gegeld oder Pflegesachleistungen nach den Vor- 
schriften des SGB XI erhalten. 

Zu Buchstabe b 

Durch die Ergänzung wird sichergestellt, daß Pflege- 
sachleistungen ebenso wie die bisher schon geregel- 
ten Pflegegelder nicht als Einkünfte bei der Berech- 
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nung des Einkommenshöchstbetrages zu berücksich- 
tigen sind. 

Zu Buchstabe c 

Diese Bestimmung räumt als Auffangtatbestand den- 
jenigen, die infolge körperlicher oder geistiger Gebre- 
chen so hilflos sind, daß sie nicht ohne fremde War- 
tung und Pflege bestehen können, einen Freibetrag 
von 75 DM monatlich bei der Berechnung der für die 
Unterhaltshilfe zu berücksichtigenden Einkünfte ein, 
soweit sie weder Pflegegeld noch Pflegesachleistun- 
gen nach dem SGB XI erhalten. 

Zu Nummer 2 (§ 276) 

Zu Buchstabe a 

Die Änderung ist eine redaktionelle Anpassung. 

Zu Buchstabe b 

Für Empfänger von Unterhaltshilfe trägt der Lei- 
stimgsträger die Beiträge zur sozialen Pflegeversiche- 
rung (vgl. § 63 Abs. 4 SGB XI). Empfänger von Unter- 
haltshilfe, die verpflichtet sind, bei einem privaten 
Versicherungsuntemehmen einen Versicherungsver- 
trag abzuschließen, können hinsichtlich der Tragung 
der Beiträge nicht anders behandelt werden. Ihnen 
wird daher ein Zuschuß zur Unterhaltshilfe in Höhe 
der zu entrichtenden Prämien zur privaten Pflegever- 
sicherung gewährt. 


Zu Nummer 3 (§ 285 a) 

Die Vorschrift übernimmt die Regelung für Empfän- 
ger von Unterhaltshilfe in § 276 Abs. 3 a auch für 
vergleichbare Empfänger von Entschädigungsrente. 
Auf die Begründung zu Nummer 2 Buchstabe b wird 
Bezug genommen. 

Zu Artikel 17 a — Änderung des 

Bundesbesoldungsgesetzes 

Mit der Änderung des Bundesbesoldungsgesetzes 
werden neue bezahlungsrechtliche Regelungen für 
den Krankheitsfall eingeführt. Diese Regelungen gel- 
ten für Bundesbeamte, Beamte der Länder, der 
Gemeinden, der Gemeindeverbände sowie der sonsti- 
gen der Aufsicht eines Landes unterstehenden Kör- 
perschaften, Anstalten und Stiftungen des öffentli- 
chen Rechts, Richter des Bvmdes und der Länder sowie 
für Berufssoldaten und Soldaten auf Zeit. Ändenmgen 
bei der Entgeltfortzahlung für die Arbeitnehmer des 
öffentlichen Dienstes erfordern entsprechende Ände- 
rungen der besoldrmgsrechtlichen Regelungen. Hier- 
mit wird eine generelle arbeitsgesetzliche Entwick- 
lung berücksichtigt. 

Die Maßnahme dient — wie die Regelung für Arbeit- 
nehmer — der Bekämpfimg der mißbräuchlichen 
Inanspruchnahme der Alimentation im Krankheitsfall. 
Dies ist angesichts der schwierigen Lage öffentlicher 
Kassen geboten. Die mißbräuchliche Ausnutzung der 
Alimentationsgarantie durch „Krankfeiem" muß ver- 


hindert oder zumindest erschwert werden. Mit dieser 
effektiveren Mißbrauchsbekämpfimg wird zugleich 
das Ansehen des Berufsbeamtentiuns in der Öffent- 
lichkeit gestärkt. 

In die als hergebrachter Grundsatz des Berufsbeam- 
tentums geltende Fürsorgepflicht des Dienstherm 
(vgl. BVerfGE 83, 89, 98) wird durch die Regelung 
nicht in verfassimgswidriger Weise eingegriffen. 
Wozu sie den Dienstherrn im einzelnen verpflichtet, 
„läßt sich nur im Hinblick auf den jeweils zu regeln- 
den Sachbereich bestimmen" (vgl. BVerfGE 83, 89, 
100 ). 

Die Regelung greift auch nicht in den Kern des 
AltimentaÜonsprinzps ein. Nach dem bestehenden 
Alimentationssystem ergibt sich aus diesem Prinzip 
„nur" die Verpflichtung, dafür zu sorgen, „daß der 
amtsangemessene Lebensunterhalt des Beamten bei 
Eintritt besonderer finanzieller Belastungen durch 
Krankheits-, Geburts- und Todesfälle nicht gefährdet 
wird " . In dieses System greift die Selbstbeteiligimgs- 
regelung, die gegebenenfalls die regelmäßig vom 
Dienstherm zu zahlende Besoldung reduziert, nicht 
ein. Das Beamtenverhältnis ist ein wechselseitig bin- 
dendes Treueverhältnis, aus dem nicht nur die Ver- 
pflichtimg des Dienstherm folgt, den Beamten amts- 
angemessen zu ahmentieren, sondern umgekehrt 
auch die Pflicht des Beamten, auf die Belastbarkeit des 
Dienstherm imd dessen Gemeinwohlverantwortung 
Rücksicht zu nehmen (vgl. BVerfGE 81, 363, 384). 

Andere, weniger belastende, zugleich aber allgemein 
durchgreifende Maßnahmen zur Mißbrauchsbe- 
kämpfung stehen im Arbeitsleben wegen des nicht 
befriedigend lösbaren Problems der exakten Abgren- 
zung von „wirklicher" imd nur vorgetäuschter 
Erkrankung (auch bei Vorlage privatärztlicher Atte- 
ste) nicht zur Verfügung. 

Die Regelung ist als verhältnismäßige Maßnahme zur 
Bekämpfung des Mißbrauchs verfassungsrechtlich 
zulässig. 


Zu Absatz 1 

Absatz 1 des in das Bundesbesoldimgsgesetz neu 
einzufügenden § 3a bestimmt ein Ruhen der Dienst- 
bezüge oder der Anwärterbezüge während des ersten 
und zweiten Tages, an dem der Beamte, Richter oder 
Soldat für die gesamte Dauer seiner Dienstleistungs- 
pflicht infolge Krankheit gehindert ist, seine Dienstlei- 
stung zu erbringen. Damit wird sichergestellt, daß das 
Ruhen der Bezüge stets am ersten und zweiten 
„vollen" Arbeitstag eintritt, unabhängig vom Beginn 
der Krankheit. Die Begrenzung auf maximal sechs 
Tage im Kalenderjahr stellt sicher, daß in den Fällen 
häufiger und länger andauernder Erkrankungen eine 
unangemessene Belastimg des Bediensteten vermie- 
den wird. 


Zu Absatz 2 

In Absatz 2 werden bestimmte ICrankheitstage von der 
Ruhensregelung ausgenommen. Der Ausschluß von 
Krankheitstagen während einer Schwangerschaft ist 
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aus sozialpolitischen Gründen geboten. Die Fürsor- 
gepfhcht verlangt es, daß der Dienstherr sich der 
Leistungspflicht nicht einschränkt, wenn ein Krank- 
heitsfall durch den Dienst verursacht wurde (Dienst- 
unfall, Wehrdienstbeschädigung). 


Zu Absatz 3 

Absatz 3 räumt dem Bediensteten die Möglichkeit ein, 
sich die imter die Ruhensregelung fallenden Krank- 
heitstage auf den Urlaubsanspruch anrechnen zu 
lassen und hiermit eine Gehaltseinbuße abzuwenden. 
In Satz 2 ist eine Ausnahme von der Wahlmöglichkeit 
für die beamteten Lehrer und Professoren vorgesehen; 
im Hinblick auf die während der Schul- bzw. Seme- 
sterferien bestehenden Notwendigkeiten einer flexi- 
blen Dienstzeitregelung ist die Ausnahme geboten, 
um die Zielsetzimg der Regelimg für die betreffenden 
Berufsgruppen zu gewährleisten. 


Zu Absatz 4 

Die Vorschrift dehnt die Regelung auf Rehabilitations- 
maßnahmen aus. 


Zu Artikel 17 b — Änderung des 

Bundesministergesetzes 

Die Ändenmg entspricht der besoldungsrechtlichen 
Regelimg in Artikel 17a. Angesichts der Gesamtent- 
wicklung in den übrigen Bereichen (Entgeltfortzah- 
lung, Beamtenbesoldung) ist die Übertragung auf den 
Personenkreis der Minister geboten. 


Zu Artikel 17 c — Änderung des Gesetzes 

über die Rechtsverhältnisse 
der Parlamentarischen 
Staatssekretäre 

Die Änderung entspricht der besoldungsrechtlichen 
Regelung in Artikel 17a. Angesichts der Gesamtent- 
wicklung in den übrigen Bereichen (Entgeltfortzah- 
lung, Beamtenbesoldung) ist die Übertragung auf den 
Personenkreis der Parlamentarischen Staatssekretäre 
geboten. 


Zu Artikel 17 d — Änderung des 

Abgeordnetengesetzes 

Es soll eine der Einführung der Selbstbeteiligung 
im Krankheitsfall für Beamte und Arbeitnehmer 
vergleichbare Regelung für Abgeordnete getrof- 
fen werden, die den Besonderheiten des Status der 
Abgeordneten Rechnung trägt. Die Regelung soll 
während des Gesetzgebungsverfahrens eingefügt 
werden. 


Zu Artikel 18 — Änderung des 

Bundesvertriebenengesetzes 

Die Streichung ist eine Folgeänderung zur Streichung 
der §§53 bis 57 SGB V durch Artikel 4 Nr. 6. 


Zu Artikel 19 — Änderung des 

Einkommensteuergesetzes 

Zu Nummer 1 (§ 3) 

Zu Buchstabe a 

Die Leistungen aus einer Pflegeversicherung sollen 
für die Pflegebedürftigen steuerfrei gestellt werden. 
Damit soll erreicht werden, daß das Pflegerisiko mit 
geringeren Beiträgen abgedeckt werden kann, als es 
der Fall wäre, wenn wegen der Steuerbelastung 
höhere Leistungen vorgesehen werden müßten. 

Hinsichtlich der Steuerbefreiung sollen die Leistun- 
gen aus einer privaten Pflegeversicherung mit denen 
aus der sozialen Pflegeversicherung gleichgestellt 
werden, wenn sie das Maß des Notwendigen nicht 
übersteigen. Um dies nicht bei jeder Leistung prüfen 
zu müssen, soll die Steuerfreiheit von der Vorausset- 
zung abhängig gemacht werden, daß der Versiche- 
rungsschutz nur Leistungen im Sinne des SGB XI 
umfaßt und diese Leistungen die dort vorgesehenen 
Höchstbeträge nicht übersteigen. 

Zu Buchstabe b 

Nach Artikel 5 des Pflege-Versicherungsgesetzes 
wird nach § 106a SGB VI an Rentenbezieher ein 
Zuschuß zur Pflegeversicherung gezahlt, der analog 
zu den Zuschüssen zur Krankenversicherung der 
Rentner zu behandeln ist. 


Zu Nummer 2 (§ 10 Abs. 1) 

Die Ergänzung der Nummer 2 Buchstabe a hat ledig- 
lich klarstellende Wirkung, da Beiträge zu Pflegever- 
sicherungen schon nach bisherigem Recht zu den 
nach § 10 Abs. 1 Nr. 2 Buchstabe a begünstigten 
Vorsorgeaufwendungen gehörten. Mit den Ergänzun- 
gen des Absatzes 1 Nr. 2 und des Absatzes 3 Nr. 4 wird 
ein besonderer Freibetrag für eine freiwillige private 
Pflegezusatzversicherung eingeführt. Begünstigt 
werden Steuerpflichtige, die nach dem 31. Dezember 
1962 geboren sind. Die soziale Pflegeversicherung 
stellt eine Grundsicherung dar. Deshalb ist es 
erwünscht, daß private und freiwillige zusätzliche 
Vorsorge die Pflegeversicherung ergänzt. Insbeson- 
dere jüngere Versicherungsnehmer, denen das Pfle- 
gefallrisiko noch lücht deutlich vor Augen steht, sollen 
sich frühzeitig versichern und dazu einen steuerhchen 
Anreiz erhalten. Ein zusätzlicher Höchstbetrag von 
360 DM reicht dafür aus, weil sie infolge ihres niedri- 
gen Eintrittsalters mit günstigen Versicherungsprä- 
mien einen zusätzlichen Versicherungsschutz auf- 
bauen können. 


171 



Drucksache 12/5262 


Deutscher Bundestag — 12. Wahlperiode 


Zu Nummer 3 (§ 33b) 

Die Formulierung wird in Übereinstimmung mit der 
Neufassimg des § 35 Abs. 1 BVG gewählt. Sie stellt 
sicher, daß der Kreis der Anspruchsberechtigten 
weder eingeschränkt noch erweitert wird und trägt 
der zu dem Begriff der Pflegebedürftigkeit entwickel- 
ten Rechtsprechung Rechnung. 


Zu Artikel 20 — Änderung des 

Umsatzsteuergesetzes 

Die Änderungen erfolgen zur Anpassung an die 
gesetzliche Neuregelung der Pflegeversichemng. 

Hierzu wird die bei der Steuerbefreiung von Altenhei- 
men und Pflegeeinrichtungen geltende Mindest- 
grenze für das Vorliegen bestimmter Voraussetzim- 
gen auf 40 v. H. herabgesetzt. Damit wird diese 
Grenze an die bei Krankenhäusern geltende Mindest- 
grenze für das Vorliegen bestimmter Voraussetzim- 
gen angeglichen. 


Zu Artikel 21 — Änderung des 

Bewertungsgesetzes 

Nach geltendem Recht gehören Ansprüche aus der 
Sozialversicherung, der Arbeitslosenversicherung 
und einer sonstigen Kranken- oder Unfallversiche- 
rung nicht zum sonstigen Vermögen. Durch die Neu- 
regelung werden auch Ansprüche aus einer Pflege- 
versicherung freigestellt. 


Zu Artikel 22 — Änderung des 

Versicherungsteuergesetzes 

Nach § 4 Nr. 5 VersStG ist u. a. die Zahlung des 
Versicherungsentgelts für Kranken- und Lebensversi- 
cherungen von der Besteuerung ausgenommen. Die 
Versichenmgsbeiträge für die Pflegeversicherung 
sollen nicht mit Versichemngssteuer belastet werden; 
die Pflegeversicherung ist deshalb in die Aufzählung 
der versicherungsteuerbefreiten Versicherungen in 
§ 4 Nr. 5 VersStG aufzunehmen. 


Zu Artikel 23 — Änderung des Bundes- 
ausbildungsförderungsgesetzes 

Zu Nummer 1 (§ 13a) 

Die Bedarfssätze des Bundesausbildungsförderungs- 
gesetzes (BAföG) decken die Ausgaben ab, die dem 
Auszubildenden typischerweise für den Lebensunter- 
halt und die Ausbildung entstehen (§11 Abs. 1). 
Entsprechend diesem Bedarfsdeckungsprinzip wird 
beispielsweise selbständig krankenversicherten Aus- 
zubildenden an Hochschulen nach § 13 Abs. 2a ein 
Krankenversicherungszuschlag gewährt, dessen Hö- 
he sich an den Beiträgen orientiert, die von nach 


§ 5 Abs. 1 Nr. 9 SGB V pflichtversicherten Studenten 
zu erbringen sind. 

Da nach § 18 Abs. 1 Nr. 14 oder 15 SGB XI auch 
Auszubildende (Studenten, Schüler an Fachschulen 
oder Berufsfachschulen, Auszubildende des Zweiten 
Bildungs Weges, Praktikanten) pflichtpflegeversichert 
sein sollen, ist in das BAföG ein Zuschlag für die 
Pflegeversichenmg aufzunehmen. Das gleiche gilt für 
Auszubildende, die nach § 20 SGB XI bei einem 
privaten Versichenmgsuntemehmen pflegeversi- 
chert sind. Als beitragspflichtige Einnahme dieses 
Personenkreises ist nach § 59 Abs. 1 Nr. 4 SGB XI der 
Betrag vorgesehen, der nach dem BAföG als monatli- 
cher Bedarf für Studenten festgesetzt ist, die nicht bei 
ihren Eltern wohnen. Dies sind nach § 13 Abs. 1 Nr. 2 
und Abs. 2 in den alten Ländern 795 DM, so daß der 
Pflegeversicherungszuschlag bei einem Beitragssatz 
von 1 V. H. pauschaliert 10 DM, ab 1. Januar 1996 bei 
einem Beitragssatz von 1,7 v. H. 15 DM betragen 
soll. 


Zu Nummer 2 (§ 21 Abs. 1) 

§21 Abs. 1 Satz 3 und 4 in Verbindung mit Abs. 2 
regelt abschließend die Möglichkeit, Abzüge vom 
Einkommen im Sirme des § 21 Abs. 1 Satz 1 vorzuneh- 
men. Der Abzug für Aufwendungen zur sozialen 
Sicherung im Sinne von Satz 3 Nr. 4 erfolgt aus- 
schließlich nach den in Absatz 2 genannten Pauscha- 
len. Mit ihnen soll in typisierender Weise das unge- 
fähre Maß an Aufwendungen erfaßt werden, das den 
Angehörigen der vier in Absatz 2 im einzelnen 
bezeichneten Gruppen für ihre soziale Sicherung 
erwächst. Im Rahmen dieser Sozialpauschalen sind 
künftig auch die Aufwendungen für die Pflegeversi- 
cherung zu berücksichtigen. 


Zu Artikel 24 — Änderung des 

Wohngeldgesetzes 

Die Regelungen über Prämienzuschüsse für Personen, 
die bei einem privaten Versichenmgsuntemehmen 
pflegeversichert sind (§ 68 SGB XI), winden in Anleh- 
nung an die Beitragszuschußregelung in der gesetzli- 
chen Krankenversicherung (§ 257 SGB V) abgefaßt. 
Die Prämienzuschüsse für Privatversicherte in der 
Pflegeversicherung sollen deshalb — wie bisher 
schon die Beitragszuschüsse für eine freiwillige Kran- 
kenversicherung — bei der Wohngeldberechnimg als 
Eirmahmen außer Betracht bleiben. 


Zu Artikel 25 — Ändemng des 

Sozialgerichtsgesetzes 

Die Änderung regelt die sachliche Zuständigkeit der 
Sozialgerichtsbarkeit für Angelegenheiten nach dem 
SGB XI. 
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Zu Artikel 26 — Änderung des 

Eignungsübungsgesetzes 

Durch eine Eignungsübung soll eine bestehende Pfle- 
geversicherung unberührt bleiben. Es soll auch kein 
neuer Tatbestand einer Versicherungspflicht eintre- 
ten. 

Für die Zeit der Eignungsübung tritt der Bund jedoch 
an die Stelle eines „Arbeitgebers/Dienstherm" und 
muß sich daher auch an der Beitragstragung beteili- 
gen. 


Zu Artikel 27 — Änderung des 

Unterhaltssicherungsgesetzes 

Wehrpflichtige, die in der sozialen Pflegeversiche- 
rung versichert sind, werden für die Dauer des Grund- 
wehrdienstes zu Lasten des Bundes pauschal versi- 
chert. Wehrpflichtige, die bei einem privaten Versi- 
cherungsimtemehmen versichert sind, erhalten die 
Prämien für die Dauer des Grundwehrdienstes nach 
dem Unterhaltssicherungsgesetz ersetzt. Ebenso sol- 
len die Prämien für Familienangehörige ohne eigenes 
Einkommen zu einer privaten Pflegeversicherung 
nach dem Unterhaltssicherungsgesetz erstattet wer- 
den. Dies entspricht sinngemäß der Regelung in § 7 
Abs. 2 Nr. 2 und 3 Unterhaltssicherungsgesetz (Erstat- 
tung von Beiträgen zu privaten Krankenversicherun- 
gen). 


Zum Vierten Teil — Überleitungs- und 
Schlußvorschriften 

Zu Artikel 28 — Familienversicherung der 
Behinderten 

Der zeitlich unbegrenzte Anspruch auf Familienversi- 
cherung besteht für Behinderte nur, wenn zum Zeit- 
punkt des Eintritts der Behinderung bereits eine 
eigene Versicherung oder ein Anspruch auf Familien- 
versicherung in der Pflegeversicherung bestanden 
hat. Diese Voraussetzung kann von Behinderten, 
deren Behinderung bereits vor Inkrafttreten des 
Pflege-Versicherungsgesetzes eingetreten ist, nicht 
erfüllt werden. Um sicherzustellen, daß dieser Perso- 
nenkreis nicht auf Dauer von dem Anspruch auf 
beitragsfreie Familienversicherung ausgeschlossen 
bleibt, wird eine Übergangsregelung getroffen, nach 
der der Behinderte so behandelt wird, als hätte die 
Pflegeversichenmg zum Zeitpimkt des Eintritts der 
Behinderung bereits bestanden. 


Zu Artikel 29 — Behandlung der bestehenden 
privaten 

Pflegeversicherungsverträge 

Die Vorschrift sieht Regelungen zugunsten der Perso- 
nen vor, die zum Zeitpunkt des Inkrafttretens dieses 
Gesetzes bereits Versicherungsverträge bei privaten 
Krankenversicherungsuntemehmen abgeschlossen 
und damit Vorsorge gegen das Risiko der Pflegebe- 


dürftigkeit getroffen haben. Nach Angaben des Ver- 
bandes der privaten Krankenversicherungsuntemeh- 
men sind derzeit rund 200 000 Verträge abgeschlos- 
sen worden. 


Zu Absatz 1 

Bestehenden privaten Pflegeversichenmgsverträgen 
wird Bestandsschutz eingeräumt. Wer bei Inkrafttre- 
ten der Pflegeversichemng bereits einen privaten 
Pflegeversichemngsvertrag abgeschlossen hat, ist in 
der sozialen Pflegeversicheixmg versicherungsfrei, 
selbst wenn er an sich zu dem nach § 18 des Elften 
Buches Sozialgesetzbuch in der sozialen Pflegeversi- 
cherung versicherungspflichtigen Personenkreis ge- 
hört. Voraussetzung ist jedoch, daß der Vertrag vor 
dem Zeitpunkt des Einbringens des Gesetzesentwur- 
fes in den Bundestag abgeschlossen wurde, da nur der 
Personenkreis, der frühzeitig eine Vorsorge gegen das 
Risiko der Pflegebedürftigkeit getroffen hatte, Ver- 
trauensschutz geniessen soll. Soweit die bereits abge- 
schlossenen Verträge geringere Leistungen als die 
soziale Pflegeversicherung vorsehen, sind die Versi- 
chenmgsnehmer verpfhchtet, ihren Versichemngs- 
schutz bis zum Ablauf eines Jahres nach Inkrafttreten 
dieses Gesetzes m dem erforderlichen Umfang anzu- 
passen. 


Zu Absatz 2 

Für den in Absatz 1 genannten Personenkreis, der an 
sich in der sozialen Pflegeversicherung versiche- 
rungspflichtig ist, wird eine Meldepflicht der privaten 
Versicherungsuntemehmen eingeführt, damit die 
Pflegekassen einen Nachweis darüber erhalten, daß 
dieser Personenkreis entgegen der Regelung des § 18 
des Elften Buches Sozialgesetzbuch nicht als versiche- 
rungspfhchtiges Mitglied oder als Famüienversicher- 
ter bei ihnen zu führen ist. Die Meldepflicht ist 
ausgestaltet wie in § 47 des Elften Buches Sozialge- 
setzbuch. Die Meldung hat auch Angaben darüber zu 
enthalten, ob der abgeschlossene Versichemngsver- 
trag Leistungen vorsieht, die denen der sozialen 
Pflegeversicherung entsprechen. 


Zu Absatz 3 

Diese Vorschrift legt den privaten Krankenversiche- 
mngsuntemehmen die Verpflichtung auf, alle nach 
Absatz 1 versicherungsfreien Personen, deren Versi- 
cherungsschutz im Umfang noch nicht dem der sozia- 
len Pflegeversicherung entspricht, aufzufordern, den 
Versicherungsschutz imverzüglich anzupassen. Ver- 
sicherungsnehmer, die dieser Aufforderung nicht 
Folge leisten, sind innerhalb von 3 Monaten nach 
Ablauf der Jahresfrist über den Verband der privaten 
Krankenversicherungsuntemehmen an die zustän- 
dige Pflegekasse zu melden. 

Verstöße gegen die Meldepflicht nach Absatz 2 stellen 
Ordnungswidrigkeiten dar und sind nach § 121 des 
Elften Buches Sozialgesetzbuch mit einem Bußgeld 
belegt. 
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Zu Artikel 30 — Beitragsbemessung bei 
landwirtschaftlichen 
Unternehmern und 
mitarbeitenden 
Familienangehörigen 

Bei der Berechnung des Zuschlages nach § 57 SGB XI 
wird jeweils auf den zum 1. Januar eines jeden Jahres 
festgestellten durchschnittlichen allgemeinen Bei- 
tragssatz aller Krankenkassen zurückgegriffen. Aus 
verwaltungstechnischen Gründen wird dieser Bei- 
tragssatz immer erst zum 1. Juli des Jcihres angewen- 
det werden können. Dies bedeutet, daß der zum 1. 
Januar 1994 festgestellte durchschnittliche Beitrags- 
satz erst ab 1. Juli 1994 der Beitragsberechnung 
zugrundegelegt werden kann. Die Übergangsrege- 
lung sieht daher vor, daß in der Zeit vom 1. Januar 
1994 bis zum 30. Juni 1994 der zum 1. Januar 1993 
festgestellte durchschnittliche Beitragssatz edler Krem- 
kenkassen Anwendimg findet. 

Satz 2 stellt sicher, daß die Höhe des Zuschlags schon 
ein Vierteljahr früher feststeht, bevor er in der Praxis 
angewandt werden muß. 


Zu Artikel 31 — Beitragsbemessung bei Wehr- 
und Zivildienstleistenden 

Nach § 58 SGB XI orientiert sich die Höhe des 
Pflegeversicherungsbeitrages während des Wehr- 
und Zivildienstes an der Höhe des Beitrages, den der 
einzelne zuletzt vor Eintritt in den Wehr- oder Zivil- 
dienst an die Pflegekasse gezahlt hat. Diese Orientie- 
rungsgröße fehlt für Personen, die sich bereits zum 
Zeitpunkt des Inkrafttretens des Pflege-Versiche- 
rungsgesetzes im Wehr- oder Zivüdienst befinden. 
Nach der Übergangsregelung ist bei der Beitragsfest- 
setzung für diese Wehr- und Zivildienstleistenden 
eine hypothetische Beitragsberechnung vorzuneh- 
men. Dabei sind die Eirmahmen vor dem Eintritt in 
den Wehr- und Zivildienst zugrunde zu legen. 


Zu Artikel 32 — Bezieher von Pflegeleistungen 
nach den §§53 bis 57 des 
Fünften Buches 
Sozialgesetzbuch 

Mit Einführung der Pflegeversicherung entfallen die 
Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung 
bei Pflegebedürftigkeit nach §§53 bis 57 SGB V. 
Personen, die bis zum Inkrafttreten des Pflege-Versi- 
cherungsgesetzes Leistungen der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung wegen Pflegebedürftigkeit bezo- 
gen haben, müssen — in Abweichung zu § 29 Abs. 1 
SGB XI — ihren Antrag auf Pflegeleistungen bei der 
zuständigen Pflegekasse bis 31. Juli 1994 stellen. 
Diese Fristverlängerung kommt den Interessen der 
Pflegebedürftigen entgegen und bewirkt zugleich, 
daß die anfängliche Antragsflut nach Inkrafttreten des 
Gesetzes zeitlich gestreckt wird. 

Die Vorschrift sieht vor, daß diejenigen, die nach dem 
bisherigen Recht der gesetzlichen Krankenversiche- 


rung Pflegeleistungen erhielten, zunächst das für die 
Pflegestufe I vorgesehene Pflegegeld in Höhe von 
400 DM erhalten, bis über einen möglichen Antrag auf 
Einordnung in eine höhere Pflegestufe entschieden 
ist. Damit wird sichergestellt, daß diese Pflegebedürf- 
tigen zunächst Pflegegeld in der bisherigen Höhe 
automatisch weiter erhalten. Pflegebedürftige, die 
von Anfang an Leistungen nach Pflegestufe II oder III 
in Anspruch nehmen wollen, müssen ihren Antrag 
sofort stellen (§ 29 Abs. 1 SGBXI). Wer bis zum 31. Juli 
1994 einen Antrag bei der Pflegekasse stellt und 
rückwirkend in die Pflegestufe II oder III eingeordnet 
wird, erhält für den zurückliegenden Zeitraiun nur 
noch Geldleistungen in Höhe der Differenz zwischen 
dem Pflegegeld der bisherigen Pflegestufe zu dem der 
neu zugeordneten Pflegestufe. Eine rückwirkende 
Aufstockung der Sachleistungen ist nicht möglich. 


Zu Artikel 33 — Weitergeltung von 
Pflegesätzen 

Mit der Übergangsregelung soll der nahtlose Über- 
gang von den bei Inkrafttreten des SGB XI geltenden 
Pflegesätzen auf die von den Pflegekassen nach 
neuem Recht auszuhandelnden Pflegesätze sicherge- 
stellt werden. Die Pflegekassen werden für den Über- 
gangszeitraiun an die bisher gültigen Pflegesätze 
gebunden, allerdings begrenzt durch die für die 
stationäre Versorgung Pflegebedürftiger geltenden 
Leistungsgrenzen. 

Die Verpflichtung der Pflegekassen, den fortgelten- 
den Pflegesatz zu erstatten, besteht nur gegenüber 
dem Versicherten oder seinem Kostenträger, nicht 
aber gegenüber dem Pflegeheim selbst. Damit soll 
vermieden werden, daß die Pflegekasse m ein bereits 
bestehendes Vertragsverhältnis emtritt. Eine urunit- 
telbare Rechtsbeziehung zwischen Pflegekasse und 
dem Träger der Einrichtung ist daher in dem Über- 
gangszeitraum bis zum Abschluß neuer Pflegesatz- 
vereinbanmgen ausgeschlossen. 


Zu Artikel 34 — Pflegegeld nach dem 

Bundessozialhilfegesetz 

Die Vorschrift stellt sicher, daß Pflegegeldempfänger 
nach § 69 Abs. 4 Satz 3 BSHG durch die Einführung 
der Pflegeversicherung keine finanziellen Nachteile 
erleiden. Sofern die leistungsrechtlichen Vorausset- 
zimgen für das Pflegegeld nach dieser Vorschrift auch 
nach dem 31. Dezember 1993 vorliegen, erhalten 
Pflegegeldempfänger weiterhin den Teil des Pflege- 
geldes, der die Leistungen der Pflegeversicherung 
übersteigt. Maßgebend für die Berechnung des weiter 
gewährten Pflegegeldes ist der bis zum 31. Dezember 
1993 gezahlte Pflegegeldbetrag. 


Zu Artikel 35 — Inkrafttreten 

Die Vorschrift regelt das Inkrafttreten des Gesetzes. 
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C. Finanzielle Auswirkungen 
der Pflegeversicherung 

Die soziale Pflegeversicherung wird durch Beiträge 
finanziert, die von Erwerbstätigen und deren Arbeit- 
gebern, Rentnern und Rentenversicherungsträgern 
sowie von Sozialleistungsträgern für Sozialleistungs- 
empfänger aufgebracht werden. Den mit einer Pflege- 
versicherung verbundenen Beitragsbelastungen ste- 
hen teilweise Entlastungen an anderer Stelle gegen- 
über. Entlastet werden diejenigen Sozialleistungsträ- 
ger, die bisher schon Pflegeleistungen finanzieren, die 
mit der Einführung der Pflegeversicherung ganz oder 
teilweise wegfallen. Darüber hinaus zahlt die Pflege- 
versicherung Beiträge an andere Sozialversiche- 
rungszweige. 

Die soziale Pflegeversicherung wird in zwei Stufen in 
Kraft treten. Ab dem 1. Januar 1994 werden Leistun- 
gen zur häuslichen Pflege gewährt. Mit dem 1 . Januar 
1996 werden zusätzlich Leistungen der stationären 
Pflege eingeführt. 


1. Die Kosten der Pflegeversicherung 

Die Leistungsausgaben der Pflegeversicherung be- 
schränken sich im Einführungsjahr 1994 auf den 
häuslichen Bereich und betragen voraussichtlich 14,4 
Mrd. DM. Sie setzen sich zusammen aus den Aufwen- 
dimgen für die folgenden Leistungen: 


a) ambulante Leistungen 

— Pflegegeld und Sachleistungen 9,3 Mrd. DM 

— Pflegeurlaub 0,3 Mrd. DM 

— Tages-/ Nachtpflege und 

Kurzzeitpflege 1,8 Mrd. DM 

— Pflegehilfsmittel, technische Hilfen 0,1 Mrd. DM 

ambulafite Leistungen 11,5 Mrd. DM 


b) soziale Sicherung 

der Pflegepersonen 2,9 Mrd. DM 

insgesamt 14,4 Mrd. DM 

Als Verwaltungskosten zahlt die Pflegeversicherung 
den gesetzhchen Krankenkassen einen pauschalen 
Erstattungsbetrag von 4 v. H. der Leistungsausgaben 
und 50 V. H. der Kosten des Medizinischen Dienstes 

zusammen 0,9 Mrd. DM 

Zum Aufbau der Rücklage 
werden im Einfühnmgsjahr 

eingestellt 1,9 Mrd. DM 

17,2 Mrd. DM 

Am 1. Januar 1996 tritt die zweite Stufe der sozialen 
Pflegeversicherung in Kraft. Zusätzlich werden dann 
Leistungen zur stationären Pflege gewährt. Da die 


Datengrundlage zur Ermittlung der nachstehenden 
Leistungsausgaben für 1996 noch nicht vorhanden ist, 
liegt den nachfolgenden Zahlen die Wertebasis von 
1994 zugrunde. 

— ambulante Leistungen 11,7 Mrd. DM 

- — soziale Sicherung 

der Pflegepersonen 2,9 Mrd. DM 

— im stationären Bereich*) 10,7 Mrd. DM 

— Verwaltungskosten*) 1,5 Mrd. DM 


IL Beitragsbelastungen 

Der Beitrag zur sozialen Pflegeversicherung beträgt 
ab dem 1. Januar 1994 1,0% des versichenmgspflich- 
tigen Einkommens bis zur Beitragsbemessungsgrenze 
der gesetzlichen Krankenversicherung. Der Beitrag 
wird von den Arbeitnehmern und ihren Arbeitgebern 
gemeinsam je zur Hälfte erbracht (je 0,5 Beitragssatz- 
punkte des versicherungspflichtigen Einkommens). 
Das Beitragsaufkommen liegt insgesamt bei 17,2 Mrd. 
DM. In absoluten Zahlen ausgedrückt, müssen die 
privaten und öffentlichen Arbeitgeber an direkten 
und indirekten Arbeitgeberbeiträgen 7,2 Mrd. DM zur 
Pflegeversicherung zahlen. 

Die Beiträge der Rentner von insgesamt 2,8 Mrd. DM 
werden zur Hälfte von den Rentnern selbst und zur 
anderen Hälfte von den Trägem der Rentenversiche- 
rung getragen, also je 1,4 Mrd. DM. 

Die Beiträge für Empfänger von Leistungen nach dem 
Arbeitsförderungsgesetz trägt die Bundesanstalt für 
Arbeit in voUer Höhe,- deren Beitragszahler werden 
dadurch nüt insgesamt 1,0 Mrd. DM jährlich bela- 
stet. 

Die Beiträge für die gesetzliche Rentenversicherung 
und die Bundesanstalt für Arbeit tragen Arbeitnehmer 
und Arbeitgeber je zur Hälfte. 

Die Beiträge für Bezieher von Arbeitslosenhilfe, für 
Rehabilitanden und für Empfänger von Hilfe zum 
Lebensunterhalt nach dem Bundessozialhilfegesetz 
belasten die jeweiligen Sozialleistungsträger sowie 
den Bund wegen der Arbeitslosenhilfe. Zusätzlich 
zahlt der Bund die Beiträge für die Bezieher von 
Renten nach dem Bundesversorgungsgesetz. Insge- 
samt betragen die Belastungen des Bundes für diese 
Leistungen rd. 0,3 Mrd. DM. 

Die Kosten/Beiträge für die soziale Sicherung der 
häuslichen Pflegepersonen in der gesetzlichen Unfall- 
versicherung in Höhe von ca. 100 Millionen DM pro 
Jahr tragen die Gemeinden. 

Die Einzelbeträge sind in der nachfolgenden Über- 
sicht aufgelistet. 

*) Das Leistungsvolumen im stationären Bereich ist derzeit 
noch nicht zu berechnen. Auf der Basis von 1991 waren 2100 
DM monatlich vorgeschlagen, dieser Betrag muß vmter 
Berücksichtigung der Beitragseinnahmen angepaßt werden. 
Der eingesetzte Betrag ist eine grobe Schätzung. Das gUt 
auch für die Verwaltungskosten. 
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Übersicht 


Beitragsvolumen nach Trägern 
der Beitragszahlung im Jahr 1994 



Mrd. DM 

1. Gesamtaufwand 


(einschl. Verwaltungskosten und 


Rücklage) 

17,2 

2. Beiträge nach Quellen 


Versicherte 

8.5 

darunter: Rentner 

1,4 

Arbeitgeber 

6.0 

Sozialversicherung/ Arbeitnehmer 

1,2 

/Arbeitgeber 

1,2 

Bimd 

0,3 

Zusammen 

17,2 

3. Belastungen der Wirtschaft 


— Arbeitgeberbeitrag 

6.0 

— Indirekte Belastung 


Rentenversicherung 

0,7 

Arbeitslosenversicherung 

0,5 

Zusammen 

7,2 


Der Beitrag zur sozialen Pflegeversicherung beträgt im 
Jahre 1996 1,7 % des versicherungspflichtigen Einkom- 
mens bis zur Beitragsbemessungsgrenze der gesetzli- 
chen Krankenversicherung. Die daraus folgenden Bei- 
tragseinnahmen betragen dann auf der Wertebasis von 
1994 29 Mrd. DM. In absoluten Zahlen ausgedrückt, 
müssen die privaten und öffentlichen Arbeitgeber dann 
an direkten und indirekten Arbeitgeberbeiträgen 12,3 
Mrd. DM für ihre Arbeitnehmer zahlen. 

III. Investitionskosten 

Die Aufwendungen für den laufenden Betrieb der 
Pflegeeinrichtungen werden durch die Pflegevergü- 
tung abgedeckt, die Investitionsaufwendungen wer- 
den dabei durch einen gesondert ausgewiesenen Inve- 
stitionszuschlag auf die Pflegevergütung beglichen. 

Die gesamtwirtschaftlichen Kosten für den Auf- und 
Ausbau der Pflegeinfrastruktur betragen ab dem 
Jahre 1994 0,6 Mrd. DM und für das Jahr 1996 
3,6 Mrd. DM. Die Höhe dieser Investitionskosten 
ergibt sich jeweils aus den jährlich erforderlichen 
Kosten für Erneuerung, Sanierung und Neubau von 
Pflegeheimen und Sozialstationen. 

Für die Finanzierung der Investitionskosten über den 
Zuschlag wird der Pflegeversicherung ab 1996 ein 
Zuschuß entsprechend der Höhe der jährlichen Inve- 
stitionen zur Verfügung gestellt. Dieser wird aus den 
Einsparungen gespeist, die bei den Ländern und 
Gemeinden durch die Einführung der Pflegeversiche- 
rung entstehen und die der Pflegeversicherung über 
einen verfassimgsrechtlich geeigneten Weg zu Lasten 
der Länder zugeführt werden sollen. Für die Investi- 
tionskosten der Jahre 1994 und 1995 erhält die Pfle- 
geversicherung eine Nachzahlung in Höhe von insge- 
samt 1,2 Mrd. DM. 


IV. Unmittelbare Entlastungen 
durch die Pflegeversicherung 

J. Sozialhilfe 

Die gegenüber den Leistungen der Sozialhilfe vorran- 
gigen Leistungen der Pflegeversicherung führen zu 
einer sehr starken Entlastung der Sozialhilfeträger (vgl. 
dazu oben Kap. IX Ziff. 4). Im Jahre 1994 treten die 
Entlastungen zunächst im ambulanten Bereich ein; sie 
sind mit rd. 1,2 Mrd. DM zu veranschlagen. Ab dem 
Jahre 1996 wird die eigentliche Entlastung im stationä- 
ren Bereich wirksam; sie wird auf 7 bis 8 Mrd. DM 
geschätzt. Etwa die Hälfte dieser Einsparungen soll der 
Pflegeversicherung zur Finanzierung der Investitions- 
kosten der Pflegeeinrichtungen zufließen. 

2. Krankenversicherung 

Mit der Einführimg einer eigenständigen Pflegever- 
sicherung entfallen die heutigen Leistungen bei 
Schwerpflegebedürftigkeit in der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung (vgl. dazu oben Kap. IX Ziff. 5). Die 
Einsparungen zugunsten der Krankenkassen betra- 
gen schon bei Einführung der ambulanten Pflegelei- 
stungen durch die soziale Pflegeversicherung in 1994 
rd. 4 Mrd. DM. Durch Umwidmung und Abbau von 
heute mit Pflegebedürftigen fehlbelegten Kranken- 
hausbetten werden mittel- bis langfristig rd. 2,7 Mrd. 
DM eingespart, so daß in der GKV insgesamt von 
Einsparungen in Höhe von 6,7 Mrd. DM jährlich 
auszugehen ist. 

3. Kriegsopferversorgung und Kriegsopferfürsorge 

a) Grundsätzlich bleiben die Entschädigungsleistun- 
gen der Kriegsopferversorgung bei Pflegebedürf- 
tigkeit dmch das Inkrafttreten der sozialen Pflege- 
versicherung unberührt. 

b) Versorgungsberechtigte nach dem Bundesversor- 
gungsgesetz, deren Pflegebedürftigkeit nicht auf 
Schädigungsfolgen beruht, haben Anspruch auf 
häusliche Pflegehilfe in entsprechender Anwen- 
dung der §§ 53 ff. SGB V. Mit dem Wegfall der 
häuslichen Pflegehilfe der §§ 53 ff. SGB V entfallen 
auch diese Ansprüche nach dem Bundesversor- 
gungsgesetz. Sie werden durch Leistungen der 
Pflegeversichenmg abgelöst. Hierdurch würden in 
der Kriegsopferversorgung auf Wertebasis 1994 
ca. 30 Millionen DM eingespart. 

c) Die Kriegsopferfürsorge erbringt für Beschädigte, 
deren Pflegebedürftigkeit nicht Folge einer Schä- 
digung ist und die über die unter b) genannten 
Leistungen hinaus Hilfebedarf haben, „Hilfe zur 
Pflege" nach § 26c BVG. Diese Leistungen erhalten 
auch Familienangehörige und Hinterbliebene von 
Beschädigten. Voraussetzrmg ist allerdings, daß 
die Beschädigten oder die Hinterbliebenen die 
Kosten nicht aus eigenem Einkommen und Vermö- 
gen decken können. In der Kriegsopferfürsorge 
besteht künftig insoweit kein Hilfebedarf mehr, als 
die Pflegeversichenmg Leistungen gewährt. Durch 
die Leistungen der sozialen Pflegeversicherung 
sparen (auf der Wertebasis von 1994) der Bimd 
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ca. 620 Millionen DM und die Länder ca. 150 Mil- 
honen DM in der Kriegsopferfürsorge ein. 


4. Insgesamt ergeben sich 1994 durch die soziale 
Pflegeversicherung lolgende Entlastungen: 


— in der GKV 

— in der Sozialhilfe 

— in der Kriegsopferversorgung 

— in der Kriegsopferfürsorge 


4,00 Mrd. DM * 
1,20 Mrd. DM**) 
0,03 Mrd. DM 
0,12 Mrd. DM 


V. Steuerliche Auswirkungen 

Überblick 


Steuerliche Auswirkungen der Pflegeversicherung 



Steuermehr- (+)/ 
Steuerminder- 
einnahmen (-) 
im Entstehungsjahr 
(Modellrechnung 
auf der Wertebasis 
1994 für 1996/Bei- 
tragssatz 1,7 %) 

— Mio. DM — 

1. Arbeitgeber 


Abzugsfähigkeit des 


Arbeitgeberanteils zur 


Pflegeversicherung 

- 4 000 

Geringere Kosten durch 


Selbstbeteiligung bei der 


Entgeltfortzahlung im 


Krankheitsfall 

-1-6 000 

Saldo Arbeitgeber 

+ 2 000 

2. Arbeitnehmer 


Lohnsteuerausfälle durch 


Wahl der Selbstbeteiligung 


bei der Entgeltfortzahlung 

- 1 500 

nachrichtlich: 


Geringere Einnahmen bei 


Sozialbeiträgen (Arbeit- 


nehmer und Arbeitgeber- 


anteil) 

(- 2 000) 

Sonderausgabenabzug 


der Beiträge zur Pflege- 


Versicherung 

- 500 

Zusätzlicher Höchstbetrag 


von 360 DM für freiwillige 


Pflegezusatzversichenmg 


für jimge Arbeitnehmer . . 

- 200 

Saldo Arbeitnehmer .... 

- 2 200 

3. Auswirkungen insgesamt 

- 200 

nachrichtlich: 


einschheßhch Minder- 


eirmahmen bei den Sozial- 


beiträgen 

(- 2 200) 


*) Mittel- bis langfristig werden weitere 2,7 Mrd. DM durch 
den Abbau fehlbelegter Krankenhausbetten eingespart. 

* *) 1996 ergeben sich in der Sozialhilfe voraussichtlich Entla- 
stungen von 7 bis 8 Mrd. DM. 


Erläuterungen 


I. Arbeitgeber 


a) Arbeitgeberbeiträge 

Die Arbeitgeberbeiträge zur Pflegeversicherung sind 
als Betriebsausgaben in voller Höhe von der Bemes- 
sungsgrundlage der Einkommen-, Körperschaft- und 
Gewerbeertragsteuer abzusfähig. Bei einem Beitrags- 
satz von 1,7 % betragen die Beiträge privater Arbeit- 
geber zur Pflegeversicherung auf der Wertebasis 1994 
— mit Berücksichtigung einer entsprechenden Bei- 
tragssenkimg in der gesetzhchen Krankenversiche- 
nmg — rd. 8 Mrd. DM. Die steuerlichen Auswirkim- 
gen der Abzugsfähigkeit hängen entscheidend davon 
ab, in welchem Umfang die Beitragsbelastungen von 
den Unternehmen auf die Preise überwälzt werden. 
Bei vollständiger Überwälzung bleibt der Gewirm 
unverändert und es kommt somit nicht zu Steuermin- 
dereirmahmen. Die Steuereinnahmen vermindern 
sich am stärksten, wenn keine Überwälzimg erfolgt. In 
diesem Falle verringert sich der Gewinn im Umfang 
der zu entrichtenden Arbeitgeberbeiträge zur Pflege- 
versicherung. 

In den Angaben zu den Steuermindereinnahmen 
infolge höherer Arbeitgeber-Pflegebeiträge ist die zu 
erwartende Beitragssatzsenkung bei der gesetzlichen 
Krankenversicherung bereits berücksichtigt. 


b) Selbstbeteiligung bei der Entgeltfortzahlung im 
Krankheitsfall 

Die Selbstbeteihgung bei der Entgeltfortzahlung führt 
duich geringere Lohnkosten oder durch Produk- 
tivitätssteigenmg zu geringeren steuerwirksamen 
Kosten oder zu höheren steuerpflichtigen Gewin- 
nen. 

Im Anlaufjahr 1994 ergeben sich insgesamt 13,5 Mrd. 
DM Einsparungen. Davon entfallen rd. 90 v. K. = rd. 
12 Mrd. DM auf steuerpflichtige Unternehmen. 

Ohne Berücksichtigung evtl. Preiswirkungen ergeben 
sich hierdurch Steuermehreinnahmen (ESt, KSt, 
GewSt) von rd. 6 Mrd. DM. 

Für die angenommene Kostensenkung oder Steuer- 
mehreinnahme durch die Selbstbeteiligimg bei der 
Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall bestehen erheb- 
liche Risiken, beispielsw'eise durch 

— möglichen verstärkten Druck, imbezahlte Krank- 
heitstage mit nicht bezahlten Überstunden (öffent- 
licher Dienst, Angestellte i.d. Privatwirtschaft) zu 
verrechnen. 

— Soweit unbezahlte Krankheitstage durch Kürzung 
des Urlaubs ausgeglichen werden, ist eine entspre- 
chende Umsetzung in kostensenkenden Produkti- 
vitätsfortschritt durch Personaleinsparung und/ 
oder (bei entsprechendem Absatz) durch erhöhte 
Produktion möglich. 
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2. Arbeitnehmer 


a) Beiträge 

Arbeitnehmerbeiträge zur sozialen Pflegeversiche- 
rung und Beiträge zur privaten Pflegeversicherung 
können im Rahmen der geltenden Höchstbeträge als 
Vorsorgeaufwendungen vom steuerpflichtigen Ein- 
kommen abgesetzt werden. Da diese Höchstbeträge 
in vielen Fällen bereits ausgeschöpft sind, dürften 
sich die Steuermindereiimahmen lediglich auf etwa 
500 Millionen DM bei erstmaligem vollem Beitrags- 
satz belaufen. 

Die zu erwartende Senkimg der Krankenversiche- 
rungsbeiträge ist hierbei nicht berücksichtigt. 

Zur Stärkimg der freiwilligen Vorsorge wird ein 
zusätzlicher Sonderausgabenabzug im Rahmen der 
Vorsorgeaufwendungen in Höhe von 360 DM pro 
Person imd Jahr für eine freiwillige Pflegezusatzver- 
sicherung für Angehörige der Geburtsjahrgänge 1963 
und jünger nüt der 2. Stufe der sozialen Pflegeversi- 
chenmg eingeführt. Die Steuermindereiimahmen 
infolge dieser Maßnahme werden nach ersten groben 
Schätzungen in den Entstehungsjahren 1996 und 1997 
etwa 200 Millionen DM betragen. 


b) Selbstbeteihgimg bei der Entgeltfortzahlung im 
Krankheitsfall 

Es kann davon ausgegangen werden, daß die bei den 
Arbeitgebern durch die Selbstbeteiligung eintreten- 
den maximal möglichen Kostenersparnisse von 13,5 
Mrd. DM zu 50 v. H. = 6,75 Mrd. DM durch die Wahl 
der Selbstbeteiligung bei der Entgeltfortzatilung rea- 
lisiert werden (die anderen 50 v. H. setzen ihren 
Urlaub als Selbstbeteüigung ein). Nach Abzug des 
Arbeitgeberanteils zur Sozialversicherung von rd. 

1 Mrd. DM bedeutet dies eine Verringerung der 
Lohnsumme um rd. 5,7 Mrd. DM \md Lohnsteuer- 
ausfälle von rd. 1,5 Mrd. DM. Hinzu kommen Bei- 
tragsausfälle bei der Sozialversicherung von rd. 

2 Mrd. DM. 


VI. Finanzwirkungen in der mehrjährigen 
Betrachtung 

Nach den Berechnungen wird der Beitragssatz von 
1,7 % im Jahr 1996 aus demographischen Gründen im 
Laufe der Zeit steigen. Der Umlagebeitragssatz wird 
im Jahre 2010 etwa 1,9% und im Jahre 2030 etwa 
2,4% betragen. Im gleichen Zeitraum steigt die 
Anzahl der Pflegebedürftigen in der hier getroffenen 
Abgrenzung des Versichertenkreises von rd. 1,5 Mil- 
lionen in 1996 auf 1,8 Millionen im Jahre 2010 und 
weiter auf 2,0 Millionen im Jahre 2030. Wegen der 
Einbeziehimg der Rentner liegt die Zahl der Beitrags- 
zahler im Jahre 2030 etwa auf dem heutigen Niveau, 
nachdem sie bis etwa zum Jahr 2000 ansteigt und 
danach absinkt. 


VII. Ausgleich der Belastungen der Wirtschaft 

1. Die Beitragsbelastimgen der Wirtschaft — bei 
einem Beitragssatz von 1,7 % für das Jahr 1996 12,3 
Mrd. DM (berechnet auf der Wertebasis 1994) — 
sollen durch folgende Maßnahmen ausgegUchen 
werden: 

a) durch automatisch eintretende Einsparungen 
infolge wegfallender Pflegeleistungen in ande- 
ren Leistimgsbereichen 

— Wegfall der Pflegeleistungen 

in der GKV 4,0 Mrd. DM 

b) durch gezielte Einsparmaßnahmen bei sozialen 
Leishmgen 

— Senkung der Krankenkassen- 
ausgaben für Krankenhaus- 
pflege durch Umwidmung oder 
Abbau von fehlbelegten 
Krankenhausbetten 2,7 Mrd.DM 

— Bekämpfung von Mißbrauch 
bei der Entgeltfortzahlimg 
bis zu 2,9 Mrd.DM 

c) durch die Einführung einer Selbstbeteiligung 
bei der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall 

— Selbstbeteiligung bei den 
ersten beiden Tagen 
pro Krankheitsfall, maximal 
jedoch 6 Krankheitstage 
pro Jahr 13,5 Mrd. DM 

2. Die einzelnen Einsparmaßnahmen wirken sich im 
Verhältnis zu den verschiedenen Gruppen der 
Betroffenen unterschiedlich aus: 

a) Die Entlastungen in der GKV in Höhe von 
6,7 Mrd. DM kommen je zur Hälfte den Versi- 
cherten und den Unternehmen zugute, also in 
Höhe von je 3,35 Mrd. DM. 

b) Einsparungen bei der Entgeltfortzahlung 

Die Bekämpfung von Mißbrauch und die Modi- 
fizierung bei der Entgeltfortzahlung wirken sich 
in voller Höhe zugunsten der Unternehmen 
aus. 

Der Ausgleich für die Wirtschaft beläuft sich somit 

insgesamt auf 19,75 Mrd. DM. 


D. Preiswirkungsklausel 

Die Kosten der Pflegeversicherung werden dmch 
Arbeitgeber- und Arbeitnehmerbeiträge sowie Lei- 
stimgen des Bundes aufgebracht. Die Arbeitnehmer- 
beiträge belasten das verfügbare Einkommen der 
Arbeitnehmerhaushalte. Die gesamtwirtschaftliche 
Auswirkung dieser Belastung ist abhängig von der 
allgemeinen Wirtschaftsentwicklung imd etwaigen 
Ändeiungen im Sparverhalten. Bei einer Dämpfung 
des privaten Verbrauchs ist tendenziell mit entspre- 
chenden Auswirkungen auf Einzelpreise imd das 
Preisniveau des privaten Verbrauchs zu rechnen. Bei 
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Rückgang der Spartätigkeit ist tendenziell mit Zins- 
steigerungen zu rechnen, die sich ebenfalls auf das 
Verbraucherpreisniveau auswirken können. Der Um- 
fang im einzelnen läßt sich nicht abschätzen; Auswir- 
kimgen auf das Preisniveau sind nicht auszuschlie- 
ßen. 

Die Belastungen der Wirtschaft durch den Arbeit- 
geberbeitrag zur Pflegeversicherung sollen ausge- 
glichen werden. Insoweit ist nicht mit Auswirkungen 
auf das Preisniveau zu rechnen. Auswirkungen auf 
Einzelpreise infolge unterschiedlicher Kostenbe- 
und -entlastungen der einzelnen Unternehmen sind 
jedoch nicht auszuschließen. Hiervon ausgehende 
Auswirkungen auf das Verbraucherpreisniveau las- 
sen sich nicht abschätzen. 


E. Frauenpolitische Auswirkungen 

Die häusliche Pflege durch Familienangehörige wird 
in der Regel durch Frauen, Mütter, Ehefrauen, Töch- 
ter, Schwiegertöchter ausgeübt. Der mit diesem 
Gesetz eingeführte bzw. verbesserte Sozialversiche- 
rungsschutz für unentgeltlich tätige Pflegepersonen 
kommt deshalb vor allem Frauen zugute. Die renten- 
versicherungsrechtliche Gleichstellung der Pflegetä- 
tigkeit mit Erwerbstätigkeit führt zu höheren Renten- 
leistungen im Alter und verbessert so die Altersver- 
sorgung vieler Frauen. Hiermit wird zugleich auch ein 
weiterer wichtiger Eckpfeiler für eine eigenständige 
soziale Sichenmg von Frauen gesetzt, verbunden mit 
einem Abbau familienbedingter Nachteile in der 
Alterssicherimg, wie er vom Bundesverfassungsge- 
richt in seinem Urteil vom 7. Juli 1992 zur Berücksich- 
tigung von Kindererziehung im Rentenrecht gefordert 
wird. Dies entspricht auch der vom Deutschen Bun- 
destag und Bundesrat anläßlich der Verabschiedung 
des Rentenüberleitungsgesetzes angenommenen 
Entschließung, wonach die Alterssicherung der 
Frauen in der gesetzlichen Rentenversicherung ver- 
bessert werden soll. 

Die Maßnahmen zur Unterstützung der häuslichen 
Pflege werden auch dazu beitragen, negative gesund- 
heitliche Folgen langjähriger Pflegetätigkeit zu ver- 
hindern oder abzumildem. 

Die Leistimgen der Pflegeversicherung werden zu 
einem Anstieg des Bedarfs an professionellen Pflege- 
leistungen führen. Dies stellt ein erhebliches Potential 
für Berufsrückkehrerinnen dar, die durch Maßnah- 
men der Einarbeiümg, Qualifizierung und Umschu- 
lung in diesem Teil des Arbeitsmarktes eingegliedert 
werden können. 
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Pflegebedürftige in Heimen im Jahre 1990 nach Alter und Geschlecht 

im früheren Bundesgebiet 


Alter 




männlich 


weiblich 


BMA - 10/92 
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Empfänger von Hilfe zur Pflege nach dem BSHG im früheren Bundesgebiet 


Tausend Empfänger 


von 1970 bis 1991 



B 
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Ausgaben der Sozialhilfe für Hilfe zur Pflege 
Milliarden DM im früheren Bundesgebiet 


von 1970 bis 1991 


9.8 
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Anzahl der Empfänger von Pflegeleistungen und Gesamtaufwand 
bei den einzelnen Kostenträgern im früheren Bundesgebiet 



Anzahl der Empfänger 
(Stichtagserhebimgen) 

Gesamtaufwand 
in DM 

Unfallversicherung 

Pflegegeld 

10 244 (1991) 

122 Mio. (1991) 

24 Mio. (1991) 

Sachleistungen 



Kriegsopferversorgtuig 

20 433 (1991) 

60 234 (1991) 

180 Mio. (1991) 

1 305 Mio. (1991) 

Kriegsopferfürsorge 


Beihilfe 


geschätzt 710 Mio. (1991) 



Krankenversicherung 

Geldleistungen 

583 334 (1991) ♦) 

96 658 (1991)*) 

94 655 (1991)*) 

wegen der Anlaufphase 
in 1991 nur 1,755 Mrd. DM 
(in den neuen Bundesländern 
377 Mio.) 

Sachleistungen 


Urlaubspflege 




Bundessozialhilfegesetz 

655 328 (1991)*) 

11,055 Mrd. (1991) 

(in den neuen Bundesländern 
1,642 Mrd.) 

Lastenausgleichsgesetz 

44 500 (1991) 

120 Mio. (1991) 

Länder 

BerUn 

25 000 (1991) 

1 753 (1991) 

12 517 (1991) 

205 Mio. (1991) 
geschätzt 10 Mio. (1991) 

87 Mio. (1991) 

Bremen 

Rheinland-Pfalz 


•) bewilligte Anträge im Zeitraum vom 1. Januar 1991 bis 31. Dezember 1991 
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Anträge auf Leistungen bei Schwerpflegebedürftigkeit 
bei der gesetzlichen Krankenversicherung im Jahre 1991 
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Grafik 4.1 


Dauer des Bedarfs an ambulanten Pflege-ZHilfsleistungen 

in Prozent der Fälle 


Keine Angabe Pflegebedarf bis zu 12 Monaten 



Schriftenreihe BMJFFG, Bd. 80 — Socialdata — 


BMA - 19/92 
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Grafik 5.2 


Anzahl der Pflegeplätze in der Bundesrepublik Deutschland je 10000 Einwohner 
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Grafik 5.3 

Pflegeeinrichtungen in der Bundesrepublik Deutschland 
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